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Adolf Strümpell?. 


Als am 9. I. dieses Jahres nach einer kurzen schweren 
Lungenentzündung der Tod Adolf von Strümpell im 
72. Lebensjahr fast mitten aus der Arbeit abrief, da war 
nicht nur ein einzigartiges Menschen- und Gelehrtenleben, 
sondern auch eine Epoche der deutschen Nervenheilkunde 
abgeschlossen. 

Von seinem Leben hat Strümpell selbst kurz vordem 
noch in einem seither viel gelesenen Buche in familiärem 
Plauderton berichtet. Da erfahren wir, wie seine Begabung 
aus einer glücklichen Vereinigung baltischen Adels mit 
deutschem Bürgertum und Pastorengeist erwachsen war, 
die uns seine seltene Verschmelzung von künstlerischer 
Beschwingtheit mit strenger Gründlichkeit und Gediegen- 
heit verständlich machen mag. Wir sehen, wie er nach 
kurzer Lehrzeit, technisch geschult von seinen Lehrern 
Wunderlich und Wagner, wissenschaftlich geleitet und 
begleitet von seinen Freunden Erb, Möbius, Cohnheim, 
Weigert und v. Kries, an der Leipziger Klinik und Poli- 
klinik frühzeitig aus dem Vollen zu schaffen beginnt und 
schon mit 30 Jahren den großen Wurf seines Lehrbuchs 
kühn und erfolgreich wagt. Wir betrachten sein Wirken 
und seine Umwelt im klinischen Lehramt, erst 17 Jahre in 
Erlangen, dann in Breslau, in Wien und schließlich in 
seiner Klinik-Heimat Leipzig. 

Es ist ein märchenhaftes Leben. Voll Arbeit gewiß, 
aber nicht mühselig und beladen. Sondern glückhaft mit 
sicherem Selbstvertrauen in bescheidener Zufriedenheit 
ohne Kampf und Tragik zum Erfolg und zur vollen Aus- 
wirkung reicher Anlagen und Fähigkeiten in harmonischem 
Wohlklang emporgeführt, verschönt durch die mit Fleiß 
und Liebe gepflegte Musik und ein frohsinniges Familien- 
leben. 





Der deutschen Nervenheilkunde hat Strümpells Geist 
und Können für seine Zeit eine besondere Prägung ge- 
geben. Wie andere hat er durch die sorgfältigste klinische 
Beobachtung im Verein mit pathologisch-anatomischer 
Untersuchung auf dem festen Grund der inneren Medizin 
fußend, im neurologischen Neuland weite Gebiete er- 
schlossen. So hat er die Folioencephalitis der Kinder, die 
familiäre spastische Spinalparalyse, die Polyneuritis, die 
Muskelatrophien, die bulbäre Form der Myasthenie, die 
Akromegalie, die metaluetischen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems und die ,,Pseudosklerose'' erforscht. Einen 
groDen Teil seiner Lebensarbeit hat er in der von ihm durch 
Jahrzehnte geleiteten Deutschen Zeitschrift für Nervenheil- 
kunde in eigenen Arbeiten und in zahlreichen anregenden 
und besinnlichen Besprechungen niedergelegt. Er selbst 
hat gefordert, daB man „gründlich und vorurteilsfrei 
untersuchen und dabei von festen und klaren physiolo- 
gischen und pathologischen Grundanschauungen ausgehen 
soll", und er hat gelehrt, daß ‚nur eine möglichst ein- 
gehende Fragestellung und eine möglichst klare Formu- 
lierung aller noch unbeantworteten Fragen die Aussicht zu 
einem weiteren Fortschreiten unserer Erkenntnis bietet‘. 
Seine Studien über den ‚amyostatischen Symptomen- 
komplex‘ und über die Bedeutung der Haut- und Sehnen- 
reflexe, die Mitbewegungen und die Tiefensensibilität zeigen 
die Ergebnisse der mit solchen Grundsätzen unermüdlich 
durch Jahre am Krankenbett und am Mikroskop fort- 
geführten Arbeit. 

Früher als die meisten anderen deutschen Neurologen 
ist Strümpell mit dem Rüstzeug psychologischer Schulung 
und Kritik an die Betrachtung nervöser Störungen heran- 
gegangen und hat dadurch in der Beurteilung der Neurosen, 
vor allem der von ihm wohl zuerst als psychogene Störung 
auch praktisch gewürdigten ,,traumatischen Neurose“ einen 
Standpunkt gewonnen, der erst durch die Kriegserlebnisse 
für weitere Kreise zu einem Erfahrungsgewinn geworden ist. 

Mehr aber noch wie als Entdecker und scharfblickend 
beobachtender Arzt hat Strüm pell als der anerkannte Meister 
der formalen Darlegung gewonnener Erkenntnis das An- 
sehen der deutschen Neurologie im In- und Ausland ge- 





fördert. Seine unnachahniliche Kunst, schwierige und ver- 
wickelte Begriffe und Verhältnisse in einfacher Form klar- 
zulegen, hat in seinen diagnostischen Anweisungen, im 
Nervenband seines Lehrbuchs, in zahlreichen auch volks- 
tümlichen Vorträgen und beim klinischen Unterricht im 
Kranken- und Hörsaal Generationen von Schülern zu 
freudiger Mitarbeit und zu gewissenhafter Selbstzucht in 
nervenärztlicher Diagnostik und Therapie erzogen. Er war 
dadurch einer unserer wirkungsvollsten Führer, wenn er 
auch aus äußeren Gründen und in seiner Arbeitsweise 
als Forscher und Arzt bis ins Kleinste ganz auf seine eigenen 
und eigenartigen Fähigkeiten eingestellt und gewissermaßen 
angewiesen, auch nur wenig zu organisatorischer Betätigung 
geneigt, eine Schule im landläufigen engeren Sinne nicht 
hinterlassen hat. 

So wird Strümpells Einfluß in der deutschen Klinik 
und Nervenheilkunde unvergänglich fortleben. Gütig und 
mitteilsam, duldsam und schmiegsam in all den kleinen 
Schwierigkeiten des Daseins hat er in den verschieden- 
artigsten Beziehungen sich leicht eingelebt und hat in 
vertrauendem Optimismus an allen Menschen und aller 
Menschlichkeit neben den Schatten das Lichte und ErsprieB- 
liche zu finden und zu gewinnen gewußt. Aber im Innersten 
ist er doch, unerschütterlich und abhold aller Phantasterei 
und Überschwenglichkeit, immer seinen hohen Zielen treu 
geblieben und der selbstgewählten Aufgabe, wahrhaftig und 
selbstlos der Lehre und den Kranken zu dienen. So wird 
sein schlichtes, offenes und vornehmes Wesen der deutschen 
Ärzteschaft ein Vorbild bleiben wie sein schönes und starkes 
Werk, von dem auch das Schlußwort "seiner Leipziger 
Rektoratsrede gelten darf: „Magna est veritas et prae- 


valebit. Jamin, Erlangen. 





Rückenmarkserweichung bei Lymphogranulom 
im extraduralen spinalen Raum ; Lymphogranulom des Uterus 
als Nebenbefund. 


Von 
Dr. med. Karl Max Walthard (Zürich). 


(Aus der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie [Kaiser- Wilhelm-Institut] 
in München.) 


Mit 6 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 18. Dezember 1924.) 


Unsere Kenntnisse über das Vorkommen des Lymphogranuloms im 
extraduralen spinalen Raum (Luce) und seine Beziehungen zum Rücken- 
mark sind noch sehr unvollstándig. Weder in Lewandowskys Handbuch 
der Neurologie, noch in Oppenheims Lehrbuch (Aufl. 1923) wird das 
Lymphogranulom als Ursache von Rückenmarksläsionen erwähnt, wohl 
aber in den pathologisch-anatomischen Lehrbüchern. So beschreibt 
Kaufmann Wucherungen lymphogranulóser Art, die per continuitatem 
aus der Umgebung in die Wirbel eindringen und Rückenmarkszerstórun- 
gen durch Kompression kariöser Wirbel, ähnlich wie bei einer tuberku- 
lösen Spondylitis, verursachen. In seiner Monographie über die Hodg- 
kinsche Krankheit erwähnt Ziegler, daB durch den Druck duraler 
Rückenmarksstenosen es zu spastischen Paraplegien infolge Quer- 
schnittsläsionen des Rückenmarks kommen kann. Im letzten Jahr hat 
Luce einen Aufsatz über die Klinik des extraduralen spinalen Raums 
veröffentlicht, worin er außer 2 eigenen Fällen von Lymphogranulom 
im E. R. einen Fall von Nonne aus dem Jahre 1913 und einen Fall von 
Simmonds beschreibt. Außerdem haben Düring 1918, Askanazy 1921 
und F. Parkes Weber 1923 je einen Fall mitgeteilt. Ich möchte später 
näher auf diese Fälle eingehen. Ihnen möchte ich einen in der Deutschen 
Forschungsanstalt für Psychiatrie (Kaiser Wilhelm-Institut) in München 
untersuchten Fall anreihen, den Prof. Spielmeyer auch klinisch be- 
obachtet hatte. 

Ea handelt sich um eine 53jáhrige Frau; früher vollkommen gesund, rüstige 
Bergsteigerin, hat 14 Tage vor ihrer Erkrankung noch eine Bergtour gemacht, 
wobei sie durchnäßt wurde. Erkrankt plötzlich mit außerordentlichen heftigen 


Rückenschmerzen, die gegen das linke Schulterblatt hin ausstrahlen. Kein Fieber; 
Röntgenbild normal. Im Verlauf der nächsten 36 Stunden entwickelt sich eine 
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komplette Paraplegie der unteren Extremitäten mit Incontinentia alvi et urinae, 
vollständiger Anästhesie bis zu D. 3, gürtelförmig abgegrenzt unter den Mammae 
und Areflexie. Im Anschluß an die Lähmung entsteht rasch ein Decubitus mit 
anschließender aufsteigender Pyelonephritis, der Pat. nach 3 Wochen erliegt. 

Sektion: Aus äußeren Gründen ist nur die Sektion des Rückenmarks erlaubt, 
ferner wird ein Stückchen des angeblich myomatösen Uterus herausgenommen. 
Bei der Eröffnung des Wirbelkanals, der vollkommen intakt ist und keinerlei 
Anzeichen von Wirbelcaries darbietet, findet sich in der Höhe von D. 3 ein speckig 
aussehendes, dem Fettgewebe des extraduralen Raumes ähnelndes Gewebsstück 
von ca. 4 cm Länge und 1 cm Breite. Dura über dem Rückenmark intakt. Das 
Rückenmark selbst zeigt keine abnorme Form; Cauda equina nicht seziert. 

Auf Querschnitten des Rückenmarks in der Höhe des unteren Halsmarkes 
findet sich in den zentralen Partien eine ca. 4 mm im Durchmesser messende 
Erweichung, die sich stiftförmig nach oben und nach unten zu verfolgen läßt. 
Es entleeren sich breiig-weiche Massen aus der Höhlung. Auf der Höhe des Dorsal- 
markes von D. 3 abwärts bis zum Lendenmark ist eine Zeichnung des Rücken- 
marks überhaupt nicht mehr festzustellen. Der ganze Querschnitt in der ganzen 
Länge des Markes besteht nur noch aus braunen, schokoladefarbenen, breiigen, 
über die Schnittflächen herausquellenden Massen. 

Fixierung in Alkohol und Formol 10 proz. 

Nervenzellfärbung nach Nissl, Färbung nach van Gieson, Hämatoxylin-Eosin. 
Markscheidenfärbung nach Spielmeyer, Elasticafärbung, Sc NE 

Befund bei Lupenvergrößerung. 

Auf der Höhe van C. 5/6. 

Die obersten Teile des herausgeschnittenen Rückenmarks zeigen die normale 
Zeichnung. Sowohl bei Markscheiden- als bei den mit Scharlachrot gefärbten 
Schnitten sind Läsionen nicht zu entdecken; nur im rechten Hinterstrang ist eine 
kleine Auflockerung des Gewebes festzustellen, die obersten Ausläufer der Er- 
weichungshöhle kennzeichnend. Rasch nimmt nun in den darunter liegenden 
Querschnitten C. 6—7 der Umfang der Erweichung zu. Sie liegt im Bereich der 
beiden Hinterstränge, etwas mehr nach rechts reichend. Die Höhle ist ziemlich 
scharf abgegrenzt und reicht nicht über die hintere Commissur. Der Zentral- 
kanal ist obliteriert, jedoch ist die Ependymzellgruppe erhalten. Vorderhörner 
intakt. Ferner fallen in dieser Hóhe Lücken in den beiderseitigen hinteren Seiten- 
strangpartien auf, die diffus über diese ganze Region verstreut liegen. Auf der 
Höhe von D. 1 findet man eine zweite kleinere Höhle im rechten Hinterhorn, 
in der Gegend der rechten Clarkeschen Säule. Die zentrale große Höhle bleibt 
an Umfang ungefähr gleich, während die Ausfälle in den Seitenstrangpartien 
stark zunehmen und nun bis gegen die Vorderhörner heranreichen. 

Auf der Höhe von D. 2 ist die Zerstörung des hinteren Querschnittes beinahe 
vollständig; man kann deutlich 4 Zipfel der Höhle unterscheiden, die nach der 
Gegend des Zentralkanals zu konvergieren und sich gegen die graue Substanz 
ziemlich scharf abgrenzen. 

Im nächsten Segment tritt zu der hinteren Querschnittszerstörung die Zer- 
störung des Gewebes der grauen vorderen Substanz und damit eine, beinahe den 
ganzen Querschnitt einnehmende Aufhebung der Rückenmarkszeichnung; außer- 
dem ist eine ausgedehnte Blutung in der Gegend des Zentralkanals festzustellen. 
Im folgenden Querschnitt, auf dem die Zerstörung der Zeichnung eine noch voll- 
ständigere ist, fallen hauptsächlich die stark thrombosierten und veränderten 
Gefäße auf. Die Art. Sulei ant. ist besonders stark befallen, ein Lumen ist kaum 
mehr nachzuweisen; es liegt an ihrer Stelle ein sehr zellreicher Strang. Man sieht 
die thrombosierten Gefäße bereits deutlich bei Lupenvergrößerung und kann sie 
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auf. In den tieferen Cervicalschnitten, etwas unterhalb der größten Breite der 
Halsanschwellung, nimmt die Erweichungshóhle in den Hintersträngen den größten 
Platz ein (Abb. 1); sie ist fast ringsum umgeben von einem Kranz dicht aneinander 
stehender Fettkörnchenzellen, großen, reichlich mit Fettsubstanzen ausgefüllten 
Zellen mit kleinen, oft regressiv veränderten Kernen. -Meist haben sie sich aus 
dem Zellverband losgelöst und liegen frei in der peripheren Zone der Nekrose. 
Zwischen diesen Zellen sieht man Gefäßschlingen mit wuchernden Fibroblasten 
gegen die Nekrose zu einsprossen. Jedoch ist diese Erscheinung nur an einzelnen 
Stellen sichtbar — im allgemeinen ist im Gegenteil die Reaktion des umliegenden 
Grewebes eher gering, es gibt sowohl in den Seiten- als in den Hintersträngen Stellen, 
wo sich das erhaltene Gewebe reaktionslos an das nekrotische anschließt. Hier 
sind offenbar schwerere Veränderungen gesetzt worden, so daß ein Abbau vom 
gesunden Gewebe aus nicht mehr stattfinden kann, weil die Gefäße durch die 
Nekrose mitbetroffen werden (Abb. 2). 

In der Erweichungshöhle selbst finden sich Detritusmassen, ungefärbte Brocken 
von Markscheiden, pyknotische Kerne; an einzelnen Stellen auch Reste der Gefäße. 
Zu einer Organisation ist es im Innern der Detritusmassen nicht gekommen. 

Schon in dieser Höhe sind die beiderseitigen Seitenstrangpartien gegen den 
Rand zu aufgelockert; im Markscheidenbild finden sich lückenhafte Ausfälle, im 
Scharlachrotpräparat treten auch hier Fettkörnchenzellen — mehr vereinzelt 
gelegen — deutlich hervor. 

Die Vorderhörner haben normale Gestalt — die Ganglienzellen treten auch 
hier noch deutlich hervor, ihre Zahl ist aber auffallend gering; sie zeigen eine 
Aufhellung des Protoplasmas bei stärkerer Färbung der sonst ungefärbten Bahnen; 
die Nisslschen Schollen sind an die Peripherie gerückt; der Pigmentgehalt ist gering; 
die Kerne sind meist noch bläschenförmig mit gut erhaltenem Nucleolus, Die 
Zellen sind leicht geschrumpft, einige vakuolisiert. Die Glia ist vermehrt; ihre 
Kerne oft groß, bläschenförmig, dem Typus der gemästeten Glia nahestehend. 

Die GefáBe fallen, besonders die Venen, durch ihre starke Füllung auf; in 
der Nähe der Erweichungshöhle finden sich einige kleine Arterien mit gequollenen 
nekrotischen Wandungen. 

Im Anfangsteil des Dorsalmarkes erstreckt sich die Erweichungshóhle in 
4 Zipfeln beinahe über den ganzen hinteren Querschnitt, die in die Gegend der 
Ependymzellage konvergieren. Die Seitenstränge sind sehr stark aufgelockert, 
die Hinterstránge, das Hauptgebiet der Erweichungshóhle nur noch in ihren 
äußersten Randpartien erhalten; außerdem zeigt der rechte Hinterstrang 2 kleine 
Herde mit gequollenen Markscheiden, ganz nahe dem Rand. Die Hóhlen sind 
— wie oben beschrieben — von zahlreichen Fettkórnchenzellen umgeben. 

In den eben noch erkennbaren Vorderhórnern sind die Ganglienzellen stark 
regressiv verändert; im Hämatoxylin-Eosinpräparat sind sie der Form nach noch 
zu erkennen; ihre Kerne sind geschrumpft, ein Unterschied zwischen Nucleolus 
und Chromatin ist kaum mehr nachzuweisen. Die Glia zeigt zahlreiche regressive 
Veränderungen, Pyknose, Karyorrhexis. 

Die Gefäße sind sehr stark gefüllt, ganz besonders auch die Venen des Rand- 
gebietes des Querschnittes. 

In der Höhe von D. 2 ist die Nekrose des Querschnittes vollständig. Die 
Ependymzellen sind gerade noch erkennbar. Andere Zellen sind nicht mehr sicher 
zu diagnostizieren — der ganze Querschnitt besteht aus pyknotischen und karyor- 
rhektischen Kernen, die oft Kernsprossungen und Zusammenklumpen des Chroma- 
tins zeigen. — Ganglienzellen sind keine mehr nachzuweisen. 

Die Gefäße im Bereich des Tract. arterios. spinal. ant. fallen auf durch 
ihre starken Veränderungen. Die Arterien sind mit Thrombenmassen, bestehend 
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gewebes. Der ganze Traktus ist vollgestopft; die Endothelien der Arterien 
sind gequollen und sind mit den thrombotischen Massen in enge Verbindung 
getreten. : 

Noch besser tritt die Beteiligung der Arterien an Schnitten, die etwas tiefer 
liegen, hervor; im ganzen Bezirk des Sulcus anterior lassen sich wohl noch die 
einzelnen Gefäße an ihrer Struktur erkennen, ihr Lumen ist aber vollständig 
durch Thrombusmassen obliteriert; auch die perivasculären Lymphräume sind 
erweitert und vollgestopft mit Kernen; die Arteria sulci ant. ist in einen Strang 
verwandelt, bestehend aus nekrotischem Granulationsgewebe (Abb. 3). 

Die Venen sind strotzend mit Blut gefüllt; auch die in den Nervenwurzeln 
liegenden Gefäße sind prall gefüllt. 

Dieses Bild findet sich bis D. 6. Es läßt sich an aufeinanderfolgenden Schnitten 
deutlich die Ausbreitung des Thrombus verfolgen — vom Innern des Rücken- 
marks aus bis in die Hauptarterie des vorderen Spinaltraktus. 

Überall liegt zentral die große Blutung mit ihren Ausläufern; der ganze 
Rückenmarksquerschnitt ist ein Nekroseherd, mit wenigen Fettkörnchenzellen am 
Rande. Ganglienzellen sind keine mehr festzustellen. Auf der Höhe von D. 10 
ist von einer Blutung nichts mehr nachzuweisen; hingegen ist auch hier der ganze 
Querschnitt nekrotisch, allerdings ist im Hämatoxylin-Eosinpräparat wieder eine 
ungefähre Orientierung möglich. — Die Hinterstränge sind vollkommen zerstört, 
die Vorderhörner hingegen erkennbar an den Schatten der Ganglienzellen; im 
Nisslbild finden sich jedoch nur pyknotische Kerne, hie und da eine Ganglien- 
zelle, die sich dem Bild der homogenisierenden Degeneration nähert, d. h. Zellen, 
deren Protoplasma unfärbbar oder nur ganz schwach farbbar ist — im Häma- 
toxylin-Eosinpräparat deutlich zu sehen ist und deren Kerne geschrumpft sind, 
mit kleinen dunklen Chromatinbrocken an der Kernmembran um den hellen 
Nucleolus. 

Die Gliazellen zeigen die verschiedensten Formen der Kernsprossung, Hyper- 
chromatosen und Pyknose. 

Im Querschnitt selbst finden sich einzelne Arterienästchen noch thrombo- 
siert, während die Venen sowohl des Querschnittes als im Rand maximal gefüllt 
sind. Im Lumbalmark ist die Nekrose noch recht beträchtlich; immerhin sind die 
Randpartien des Rückenmarks weniger betroffen als die zentralen Partien; von 
einer normalen Zeichnung ist jedoch keine Rede; in den Vorderhörnern sind die 
Ganglienzellen mehr geschwellt, ihr Protoplasma feinkörnig, der Kern eher blaß, 
etwas gequollen — das ganze Bild am ehesten dem Beginn der schweren Zell- 
erkrankung Nissls zu vergleichen. Die Glia zeigt auch in diesem Schnitt schwere 
regressive Veränderungen. 

Die Gefäße sind noch sehr stark gefüllt, besonders in den Randpartien; auch 
auf diesem Schnitt finden sich in den Capillaren oft Einschlüsse, die den Granu- 
lationsgewebszellen sehr ähnlich sehen. 

In den unteren Dorsal- und Lumbalabschnitten häufen sich in auffallender 
Weise nekrotische Massen um die austretenden Wurzeln und breiten sich von 
ihnen aus um den Querschnitt des Rückenmarkes, nicht selten sind auch große 
Nekroseherde in den Wurzeln selbst nachzuweisen, die von zahlreichen Fett- 
körnchenzellen umsäumt sind. Diese eine Art von Mantel um das Rückenmark 
bildende nekrotische Masse ist identisch in Struktur und in der Art des Auf- 
tretens der Fettkörnchenzellen mit dem Aufbau des Granulationsgewebes, wie 
es sich im Uterus ausgebreitet hat. Der ganze subpiale Raum ist erweitert und 
ausgefüllt mit diesem schmierigen nekrotischen Gewebe. Auch sind die Gefäße 
in diesen Bezirken vielfach betroffen, die Wandungen sind nekrotisch und ver- 
fettet (Abb. 4). 


P 


d 


Stärke Bii 


"UNA TES 
- t t 


LU 


rollen. 


ier 


à Re, 


PA 

Me RA vL 
"n T 

Oe auf 
ETAC 


Rz A 


MN" ae 


A 


LM 


BL 


| ien. MOST T: ntis unscharf gegen dus Faserzüge der ViCerummuskulatur. e Eom 


inen 


> K M. CECR Bretagne hei; Ly siphogantin. "bu. 


ge wd UN Krk i 










2 E Ott me SC bita ifi cis desta: dai df der Sektion uelit: nid 
E Hec. pura. auiliegenden PE umts And. des: kliniach: als Menge" "heseioh- A 
BEEN ee bei. der Beoktion oentaommenen Stückes aug der. ‚Uterüsmoskülttur, | M 3 A 

“Das jin cstradüralen spinaten Raum Cere) ie der Höhe des. Dorsäalsegmentes ` SE 


ten See SE Eee vineta ‚im en sche, außen. e Du xr. IR 








£ einem pio. en x De 
omm neie bts BCE here S 


{ 


zn 


BH 
io coles A 


AE Fast m 


> fBieoenlasertha. gäere 
EEE IT ET EEE TE 


kenn Mehr 
Abb) 4 distretende: Netvenwurzein: RR ger Höhe, ‘der. teren. Xiimbalniu rea: Aostuljung. Aer « 


"ugin Räume mit, mekrotischen: Aellznussen, - die güstreteuden Würzeln uurehsetat: vou: x. : 
(Wieder aves. ‚St e am ee Es wis Abb. T Ae SE 








E PR Stee? SENE dër beiden Muller, huanaden i in dos Sorten : 
des: gallertigen Stückes, legt: eiue ‚kleine Blutung. i 
^: Ganz anders ist das Bild ia der Wand: do Dt N 
gn rare Dag esche? ist aberhéupt. Dichte zu schen} d 








en einem eebe 
al sich eine Kleine; 

















welche, etwas. wäichen ‚Stelle mit zentralen. wid. tendatasidiged:: ‚Blutungen zi 
ag his der, Um i in P BT dedu. enin ds She. Seiterter Sieft ere 





Ae Me "Zi ur aieka t odis: chung Weg 4 p a viue RT d Hm 
joder: ahehe me Méthode deo Huius aca, T Dien; Zecken. s 
Ten Deeg: % d SE E : 2 





vB T 
Ud ( " IM j N 

| \ j Y A i 
vi » 


" im a extrusion Sieden Raum; Loskemgen des E a Sabenhefun 9 t d Ed 


N Mat Ge rat Set pime setius being) ERI 
n Ian. Bildes: der. beiden. Stücke, ; NES Sa K ; 
R Dor, "Kückenmarkstumur. besteht, "aum iinan RER EN. galymorphen | IHE 
i Un rasta Lonegemebe, ` Die Zellen liegen: in mosterartigen ; "Yethanden. ` &osammen, 7 it y bis 

oder H plein ner verflachtener Tn Wirt, sturcheyasnder. eyed: Strangen. Oh 
benutze den Ausdruck. Tumor inv weitesfen.Siaae des Wertes, obwohl ieh mit E 
‚bewußt in; xa cm sich! in. ‚vorliegenden Falle: nicht wn: Tu mamen che: Bondelt.) 
Die Zollen Sind. sehr cerschieden gréraltet,: kleine. zuch, "emp. Typus Abr 3 
-Lymphocytep- liegen. eher oralen, |  polyimerphen;: Sisi md gelappten. Ne i 
praten, Seden: Nent, EH der N Pipot Sa | epilat: Zellen BG sehen MA 















(ginge Riesenesilen S Flea bia ` 
` Abt A Aussehbnitf dus. de» nee de Tadophogianuloms í fm. extraduralen. uinalen SEEN 
Maumi! # See M E ZE, ehe ich SE s ne bt AN: GE Si Dk. domi: 3: TEE 














We rien V ides passis, Kai : : 
A state: Toide Min Bere Duce: weh D ded 








ide ralis EE qune ee Sne vu, AR OS be pou Disks yan ren E 
Wy | ! "elr auifallend. ist: peber iesen Zellen där Gre: Zahl - 2 “mrhrere 1 in. ‚jedem ne 
‚feld - = em a Rissunrcllen s smt Us Xp. der: r Bleembengeeheit Rise mechten BS nnt 





-— c. ne < e SS A , 
- Fe: are etisi : z ln 










m : ^ m a pie Si re i PX BANN, SE Kone er SC 
SE AME: a) Pers and d werden Auch: AMiteseu Mecbnehtet: Ke e wi 





Sud az, und, ner: dër Zellstränge; oft dee EE Wiewen. in: idi Visier Laser: TER 








a ME Norm von ingblutungen Mr dhirotithouerte: Gefäße, Trese Te Viena m 
(oy due don ieichen RER RE v ECH oft Së ' t 
d ` Finbriiche won í une in: däs d 


zn "cneliehi stri Seegen. Sind gebr doh dèi Charakter der SEMI M Mp Se 
we Besondere. cadilreieh. And. rm Blatoigen: an er Une, gwisehen. lem: erhalten 


x ünd. ‚dem! mekrotischer Tl s Mes Tumors. Ane Grenze: dois heit iesen Ju ne wach IC 





Hass: N 
juae 
art, 

Y RR VDO 


, (e 2 wé mrs 
Cid 
inb ure 
(qehtieitews, ` 
tos Paw K N 
pecus. 
PRO Gef Ké 

En Sr 
tEh 


' ues 

-i N 
Cx t Eni 
» weie En 
CES 


Ux Co ; 





NEA (Ab. a EEE der. E Yenspierschnitt, amatpssii-toni 
m Voc p. ADU: Br: Ad Besch Mae Kon, Rk IR Bong? L AM =, Esp: $ Sek 


(éi CC 





Lk eat: RN iiis va i 0 Na VAR e diclis rot BE DIR Un 1 
| hindegeweli Kapsel. am "den ‚nekrutische Teil ar, Em Durch besch de 

„erhaltenen. Granulat donsge wishes). in. den cke isi ben. ‚Yes ka sa Wired, mark, o 
e we aen. M is eroria s ‚Mat eriat besteht: aus, Ke E mi a 











E adi ‚eine “kleine elt indt ang he p eine I Ge 
` ned ein. TER Alasin: ‚Han und. Anordiiing: der. telle 1 xo. 
nen, en nud Ge. M den arent ienige, ' Her: Rieke RE 


Va Aki 





EES KE ot voip Esser ind: Ste ine Keinen, JR iris 
„Aare. Beschreibung kan ch. E. EP, re 2 gier et due des SG 
ee E Y ROGO MU e NE I OSEE E A S Ae LE ASA e ig ` RR x 


im extraduralen spinalen Raum; Lyinphogranulom des Uterus als Nebenbefund. 11 


Auffallend ist im Gebiet des infiltrativen Wachstums die Beteiligung der 
Gefäße und das Fortschreiten der Granulation in den Gefäßen. Die Gefäße sind 
teilweise vollkommen ausgestopft mit Thromben, bestehend aus Lymphocyten, 
wuchernden Fibroblasten und sogar Riesenzellen. In anderen Gefäßen kommt 
es zu einer deutlichen VergróDerung und Quellung der Endothelien, die in das 
Lumen hineinragen und hier und da sich abgelóst haben. 

Außerdem finden sich stellenweise zapfenförmige Zellhaufen, bestehend aus 
dicht aneinandergedrángten Zellen mit kleinen dunkeln Kernen. Es ist oft nicht 
zu entscheiden, ob es sich nur um solche oder um Emboli von Granulationsgewebe 
in kleinen Gefäßen handelt, deren Wandzellen sich an der Bildung des Granulations- 
gewebes mitbeteiligt haben (Abb. 6). 

Das Zentrum dieser Wucherung bildet eine kleine Nekrose mit zentraler 
Blutung. Mitten in ihr liegen 2 Gefäße, die vollkommen ausgefüllt sind mit 
nekrotischen Granulationszellen, zwischen denen rote Blutkórperchen liegen. Die 
Endothelien der GefáBe sind gequollen, teilweise abgelóst und mit den Thromben 
verwachsen; nur noch die Elastica ist erhalten bzw. etwas dunkler gefürbt. 

Alle Zellen des Granulationsgewebes, am deutlichsten diejenigen in den 
nekrotischen Partien, zeigen starke Fettablagerung in Scharlachrotprüparaten. 

Fassen wir den histologischen Befund kurz zusammen, so ergibt sich 
folgendes: Im extraduralen spinalen Raum und im Uterus findet sich — 
einmal als selbständiger Tumor, das anderemal rein infiltrativ wuchernd 
— ein Granulationsgewebe, bestehend aus Lymphocyten, Epitheloid- 
zellen, Fibroblasten und Sternbergschen Riesenzellen; es ist auBerdem 
charakterisiert durch die deutlich und scharf abgegrenzten Nekroseherde 
mit Fettablagerung und Blutungen, ferner sind die Gefäßthrombosen 
mit Thromben aus Granulationsgewebe nachzuweisen. Hingegen fehlen 
Herde von eosinophilen Zellen. 

Dieses histologische Bild entspricht — mit Ausnahme des Fehlens 
der eosinophilen Zellen — dem Bilde des Lymphogranuloms (Paltauf- 
Benda) respektiv der Hodgkinschen Krankheit. 

Nägeli beschreibt es in seinem Lehrbuch ausführlich im Kapitel der 
sogenannten Pseudoleukàmien. Es handelt sich um eine Systemerkran- 
kung, nach neueren Forschungen um eine Art entzündlichen Granula- 
tionsgewebes, das eine Abart des tuberkolósen darstellen soll. 

Fränkel und Much haben in diesem Gewebe granuläre, nicht säure- 
feste Stábchen als Erreger gefunden. Verschiedene Autoren sprechen 
von einer abgeschwächten Tuberkulose, eine Auffassung, die von Nägeli 
auf das entschiedenste bekámpft wird mit dem Hinweis, daD es sich beim 
Lymphogranulom um eine außerordentliche schwere, stets tödliche Er- 
krankung handle. In neuester Zeit haben Kuczynsky und Hauck einen 
„Strahlenpilz oder einen dieser Gruppe nahe verwandten Organismus 
nachgewiesen". Sie fanden ihn in den Sternbergschen Riesenzellen. 
Leider gelingt die histotechnische Darstellung dieser Pilze nach der Be- 
schreibung der Verfasser nur an lebenswarm in Sublimatgemische ein- 
gelegtem Material, ein Verfahren, das aus äußeren Gründen in unserem 
Falle nicht móglich war. 
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Das Lymphogranulom tritt meist als generalisierte Erkrankung in 
den verschiedensten Organen auf. Am häufigsten beginnt es in den 
cervicalen Lymphdrüsen, die zu großen Paketen anschwellen und mit- 
einander verbacken kónnen; die Diagnose in diesem Falle ist durch 
mikroskopische Untersuchung eines durch Probeexcision gewonnenen 
Stückes leicht. In rascher Folge kónnen Lymphogranulomknoten auch 
in anderen Organen auftreten, so in Leber, Milz, in den Organen des 
Respirations- und des Verdauungstraktus. Als seltene Lokalisationen 
gibt Nägeli Herde in der Lunge, Nieren, Knochenmark, Muskulatur und 
Haut an. Außerdem beschreibt er Wucherungen per continuitatem durch 
das anliegende Gewebe, Eindringen in den Wirbelkanal und Kompression 
des Rückenmarks mit Paraplegie. 

Es scheint jedoch das Lymphogranulom nicht immer von dem 
Lymphdrüsensystem seinen Ausgang zu nehmen. So beschreibt Terplan 
Fälle von isoliertem Lymphogranulom des Darmtraktus, die klinisch 
unter dem Bild einer schweren Darmtuberkulose verlaufen. Hingegen 
sind Fälle von isoliert im Bereich des Zentralnervensystems auftretendem 
Lymphogranulom mit Ausnahme des Falles von Nonne (cit. n. Luce) 
nicht veróffentlicht worden. 

Zu diesen Fällen gehört auch unser Fall, wenn schon zugegeben 
werden muß, daß von einem isoliert auftretenden Herd nicht gesprochen 
werden darf, weil auch der Uterus befallen ist und eine Kórpersektion, 
die leider nicht ausgeführt werden konnte, vielleicht auch noch andere 
Herde zutage gefördert hätte. Ich rechne ihn aber deshalb zu denjenigen 
der isoliert im Bereich des Zentralnervensystems vorkommenden und 
dieses beeinflussenden Lymphogranulomherden, weil klinisch das 
Lymphogranulom sich nie anders als durch Rückenmarkssymptome 
manifestiert hat. Unser Fall tritt damit aus dem Rahmen der bisher 
geschilderten Fälle von Lymphogranulom und läßt sich nur mit dem 
von Nonne vergleichen; zum besseren Verständnis füge ich hier einen 
Auszug davon bei: 


Fall von Nonne, 1913 (zit. nach Luce): 38jährige Frau wird wegen Verdacht 
auf Rückenmarkstumor operiert. In der Höhe des 5. und 6. D. liegen speckige 
Massen auf der Hinterseite des Rückenmarks, die sich nach unten bis zum 7. und 
8. D.-Bogen fortsetzen. Exitus infolge Kachexie. — Sektion: Außer Tumorknoten 
in der linken Lungenspitze, den Halsdrüsen und in mehreren Brustwirbeln, auch 
solche, die die Intervertebrallöcher durchwuchert und zur Kompression der Wur- 
zeln geführt haben. Im Bereich des Rückenmarks und seinen Wurzeln waren 
graulich-weiße Massen aufgelagert. Pathologisch-anatomische Diagnose: Lympho- 
granulom. 

In die gleiche Gruppe gehört auch ein weiterer Fall, dessen Kenntnis ich der 
Liebenswürdigkeit des Herrn Dr. K. Neubürger, Prosektor des Schwabinger Kran- 
kenhauses, München, verdanke. 20jähriger Mann, Student, Sportsmann; gewinnt 
14 Tage vor Beginn seiner Erkrankung einen anstrengenden Wettlauf. Nie Drüsen- 
schwellungen. Erkrankt plötzlich mit ausstrahlenden Schmerzen in die Schulter- 
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blattgegend und wird innerhalb kurzer Frist (ein paar Stunden) total paraplegisch. 
Wegen Verdachts auf Rückenmarkstumor operiert. Es findet sich ein tumorartiges 
Gewebestück, dessen histologische Untersuchung die Diagnose Lymphogranulom 
stellen läßt. Histologisch ist das Granulationsgewebe insofern etwas anders gebaut 
als in unserm Falle, als sich zahlreiche eosinophile Leukocyten zwischen den Fibro- 
blasten finden; hingegen treten die Riesenzellen an Zahl sehr zurück. Leider 
entzog sich der Pat. einer weiteren Beobachtung durch vorzeitigen Austritt aus 
dem Krankenhaus. 


Diese 3 Fälle stehen meines Erachtens in einem prinzipiellen Gegen. 
satz zu den 6 anderen, die von Düring, Askanazy, Luce und Weber ver- 
öffentlicht wurden. Während in den ersten 3 Fällen sich das Lympho- 
granulom primär auf dem Umweg über die Kompressionserscheinungen 
des Rückenmarks manifestiert, wird in den 6 folgenden die Diagnose 
des Lymphogranuloms schon aus Drüsenprobeexcisionen gestellt, bevor 
überhaupt Erscheinungen seitens des Nervensystems zutage treten. 
Diese sekundär auftretenden Herde gehören zu den oben erwähnten 
generalisierten Formen des Lymphogranuloms. 


Fall Simmonds, 1918 (zit. nach Luce): Bei jungem Mann mit geringen Hals- 
drüsenschwellungen entwickelt sich in 2—3 Monaten das Bild der kompletten 
Querschnittslàhmung des oberen Brustmarks. Bei der Operation findet sich eine 
ringfórmige, geschwulstartige Erweichung der Dura mater spin. im Bereich von 
C. 6 bis D. 2. Das Rückenmark ist unversehrt. Entfernung nur des dorsalen 
Teils des Tumors. — Nachbehandlung mit Róntgenbehandlung. — Bei der Sektion: 
(Exitus infolge Lymphogranulomkachexie) — findet sich im Bereich des ventralen 
Teils nur noch ein kleinfingergroßes, weißlich sulziges Gewebsstück, das mikro- 
skopisch aus maschig-lockerem Bindegewebe mit Rundzellenherdchen ohne Riesen- 
zellen besteht. Rückenmark mikroskopisch unversehrt trotz bleibender Paraplegie. 

Fall Düring, 1918 (Fall 2 seiner Arbeit): 1911: Harte Drüsenanschwellungen 
der rechten Halsseite. 1912: Juni, Parästhesien in den Beinen, Schmerzen im 
Rücken, Gehunfähigkeit, leichter Gibbus — Incontinentia alvi. — 1915: Paraplegie 
der unteren Extremitäten. 1916: Exitus. — Sektion Wirbelsäule von 8. D. bis 
2 L. kolbig aufgetrieben. Im 8. Dorsalwirbel auf der linken Seite ein kleiner 
fluktuierender Absceß. In den Wirbelkórpern von 8D., 11 und 12 D., 4 und 5 L., 
l und 2 S. weiblich verfärbte Herde mit Höhlen und gallertigen Massen. — Rücken- 
mark: In der Höhe des 9. D.-Segmentes, des 4. und 5. L. und des 1. und 2. S.- 
Segmentes Verwachsungen der Dura. Das 8. Dorsalsegment ist von einer 1 cm 
breiten Neubildung umgeben. — Mikroskopische Untersuchung: Im Umfang der 
Dura mater liegt ein gefäßreiches neugebildetes, stellenweise sehr zellreiches Binde- 
gewebe mit Spindelzellen, lymphoiden Elementen, grofen Zellen mit buchtigen 
Kernen, bis zur Bildung von Riesenzellen. An der Innenfläche der Dura ist eine 
Auflagerung von einer Gewebslage, die ebenfalls gefäßreich ist, stellenweise kleine 
Blutungen zeigt, Fibrin enthält und im wesentlichen aus Spindelzellen, lymphoiden 
Zellformen und Riesenzellen besteht. Das Rückenmark ist an dieser Stelle hoch- 
gradig degeneriert, von großen Gewebslücken durchbrochen, mit Fettkórnchen- 
zellen besetzt. Das Lymphogranulom greift aber weder auf die Wurzeln noch 
auf die Rückenmarksubstanz über. Schwund der markhaltigen Fasern, haupt- 
süchlich in den seitlichen Partien des Rückenmarks und den Hinterstrángen. 
Degeneration der hinteren Wurzeln. Starke absteigende Degeneration der Pyra- 
midenbahnen und aufsteigende Degeneration der Hinterstränge. 
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Fall Askanazy, 1921: 59jähriges Fräulein; 4. II. 1920 starkes Nasenbluten, 
rheumatische Nackenschmerzen, Drüsenschwellungen. Probeexcision, Diagnose: 
Lymphogranulom. Im Verlauf des Februar: Wurzellähmung des rechten Armes 
(Duchenne-Erb). Exitus am 10. IV. 1920 unter Erscheinungen von Meningitis. — 
Sektion: Außer Lymphogranulom Knoten in den rechten Cervicaldrüsen, links- 
seitigen Mediastinaldrüsen, Knoten in der rechten Niere und im 5. D.-Wirbel, 
der zusammengebrochen ist, — leichte seröse Meningitis. — Mikroskopische Unter- 
suchung: Markschwund in den äußeren Partien der 5. Halswurzeln, nach dem 
Rückenmark zu und leichte Hyperämie und Zellvermehrung. Die Dura spinalis 
war hinter dem kranken Wirbel von gefäßreichem Lymphogranulomgewebe in- 
filtriert, während das Rückenmark daselbst nur starkes Ödem darbot. 

Fall F. Parkes Weber, 1923: Pat. erkrankt im Alter von 19 Jahren an Drüsen- 
schwellungen und leichter Temperaturerhóhung. Histologisch: Malignes Lympho- 
granulom. Zwei Jahre spáter spinale Reizerscheinungen, Schmerzen im Kreuz 
und in der rechten unteren Extremität, an die sich eine fortschreitende Paraplegie 
schloß. Exitus 10 Monate später. Autoptisch fanden sich Iymphogranuläre Ver- 
dickungen des äußeren Periosts der Wirbelsäule in der Höhe des Diaphragmas 
und solche der Dura im Bereich des Conus und der Cauda. Eine Beschreibung 
des Rückenmarkes fehlt. 

Fall Luce 1, 1923: l7jáhriger Gymnasiast: 1913: Doppelseitige Halsdrüsen- 
schwellung — Fieber. 1914: Probeexcision. Diagnose: Lymphogranulom. Aus- 
heilung mit As und Röntgen. 1916: September Absturz als Flieger; nach 4 Wochen 
Schmerzen im Rücken. Anfang November 1916 Paraplegie der Beine — die pro- 
gressiv bleibt bis zum Exitus September 1917. — Sektion: Lungentumoren; außer- 
dem liegt vor den 1., 2. D.-Wirbeln eine wurstförmige, gelbliche, ziemlich verkäste, 
elastische Masse. 1., 2. D.- Wirbel ebenfalls angegriffen, zusammengebrochen, zerstört 
und dadurch das Rückenmark rechtwinklig abgeknickt. 7. C.- bis 4. D.-Wirbel 
mäßig durchsetzt. Leider fehlen mikroskopische Angaben über das Rückenmark. 

Fall Luce 2, 1923: 1916: Erkrankung der Clavicular- und Mediastinaldrüsen ; 
durch As und Röntgen geheilt. 1918: Rezidiv: Hals-, Nacken-, Achseldrüsen, 
Milz, Leber, Anämie, Symptome von seiten der 6. bis 8. D.-Wirbel — Intercostal- 
neuralgien im 9. D.-Segment, Heilung durch As und Röntgen. 1920: 16 Monate 
nach Vollendung vorstehender Kur: Fall auf Wirbelsäule. Daraufhin zuerst Reiz- 
erscheinungen: Hyperästhesie und Schmerzen, dann Ausfallserscheinungen bis zur 
schlaffen Lähmung der oberen und unteren Extremitäten mit Myatrophie im 
Daumen und Kleinfingerballen; komplett nach 2 Monaten. Sämtliche Haut- und 
Sehnenreflexe der oberen und unteren Gliedmaßen erloschen. Grenze nach oben 
(hyperästhetische Zonen) D. 1. bis 5., C. 3. bis 4. — Nach 11 Monate dauernder 
Kur mit Fowler und intensiver Röntgenbestrahlung Restitutio ad integrum. 
‚so daß auch die feinste Untersuchung des Nervensystems nichts Pathologisches 
mehr fand". 


Gemeinsam ist allen diesen Fállen das primáre Auftreten des Lympho- 
granuloms in den Lymphdrüsen — spáter erst, oft nach Jahren — treten 
neue Herde in den Wirbeln auf, wird der epidurale spinale Raum befallen 
und die Kompression des Rückenmarks mit ihren Folgen ausgelöst. 

Pathogenetisch ist der Zusammenhang in allen Fällen klar, die 
Rückenmarksläsion steht in direkter Beziehung zu den Granulations- 
geschwülsten im epiduralen spinalen Raum, die Querschnittserweichung 
liegt in der Höhe des Tumors, nach oben und unten degenerieren sekun- 
där die betroffenen Rückenmarksbahnen. 
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In unserem Falle ist aber die Zerstörung des Rückenmarks viel größer 
und ausgedehnter als der Größe des Tumors entspricht. Von C. 7 an bis 
D. 3 erstreckt sich eine stiftförmige Erweichungshöhle in den Hinter- 
strängen, und von D. 3an abwärts ist der ganze Querschnitt zertrümmert, 
erweicht und von Blutungen durchsetzt. Es liegt auf der Hand, daß 
eine bloße Kompression zur Erklärung dieser hochgradigen Zerstörung 
nicht ausreicht, auch wenn eine Druckwirkung mitgespielt haben mag, 
denn die schwersten Veränderungen des Querschnittbildes finden sich aus- 
gehend von dieser Stelle. Aber es muß zu dem ungleichen Druck noch 
etwas anderes gekommen sein, und in diesem Zusammenhang gewinnt 
die Beteiligung der Gefäße eine besondere Bedeutung für die Pathogenese. 
Es lassen sich deutlich — wie oben geschildert wurde — Veränderungen 
an Gefäßen erkennen, die weit außerhalb des Bereiches des Tumors ge- 
legen sind. Im Bereich des Tumors und hauptsächlich in den anschlie- 
Benden tiefer gelegenen Segmenten bis D. 6 sind die Gefäße — und zwar 
nicht nur diejenigen des Tract. art. spin. ant. von nekrot. Granulations- 
geweben erfüllt und thrombosiert, auch die seitlichen Gefäße sind stark 
alteriert — die Endothelien sind gequollen, teilweise abgelöst; die 
Elastica auch an einzelnen Gefäßen aufgelockert oder aber nur noch als 
feine Lamelle eben sichtbar; in den adventitiellen Scheiden sind Rund- 
zellenhaufen, oft sind die Wandungen nekrotisch. In anderen Gefäßen 
ist der die Blutzirkulation hindernde Thrombus durch mehrere feine 
Spalten rekanalisiert. Die Venen sind übermäßig erweitert und prall 
mit Blut gefüllt. 

Diese Erscheinung des Einwachsens des Granulationsgewebes in 
Lymph- und Blutgefäße erwähnt auch Ziegler; er sah nicht selten 
typische Wucherungsvorgänge, mit Lymphocyten vermengt, teils ohne, 
teils mit Beteiligung der Endothelien zur Obliteration führend; ‚ebenso 
kann z. B. in Lebercapillaren die Wucherung vorwärtsschreiten“. Aber 
auch Gefäße mittlerer Größe können befallen sein; die Wandungen 
können in Granulationsgewebe umgewandelt werden; es kann zu Durch- 
brüchen in das Lumen kommen und eine Ausbreitung darin erfolgen. 
Dabei können nach Ziegler sich in der Intima teilweise unter Bei- 
mengung von Lymphocyten und Isolierung von dem faserigen Gerüst- 
werk die gleichen freien Zellen ausbilden wie im typischen Granu- 
lationsgewebe. 

Hoche hat nun schon 1899 bei experimenteller Embolieerzeugung 
durch Lycopodium und andere körnige Suspensionen gezeigt, daß die 
Gefäße durch Thromben außerordentlich leicht gereizt werden können; 
und zwar reagieren nicht nur die unmittelbar gereizten Stellen mit Auf- 
quellen der Endothelien, Infiltratbildungen in den adventitiellen Schei- 
den und der Media, sondern auch die distal und proximal davon gelegenen 
Äste unterliegen schweren Veränderungen. 
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Hoche gibt an, daß distal vom Thrombus resp. Embolus die 
Gefäße zuerst keinerlei Zeichen von Blutüberfüllung zeigen; erst nach 
29 Stunden finden sich prall gefüllte Gefäße, ‚letztere oft bei dünnster 
Wandung zu wurstförmigen Gebilden gedehnt'', die zu kleinen Hämorrha- 
gien führen. Proximal vom Embolus zeigt die Arterie schon 4!/, Stunden 
nach der Embolie eine manchmal recht beträchtliche Erweiterung. Er 
erklärt sich das Zustandekommen der hämorrhagischen Rückenmarks- 
infarkte in der Weise, daß nach einem kurzen, krampfartigen Zusammen- 
ziehen der Gefäße sich diese stark erweitern und unter dem steigenden 
Druck Wandstórungen erfolgen, die zu Hámorrhagien führen. 

Aber nicht in jedem Fall führt die Embolie, der Gefäßschluß einer 
Arterie, zu einem hämorrhagischen Infarkt. Henneberg bezeichnet die 
Myelomalacie als den Ausdruck der ischämischen Erweichung respektive 
Nekrose des Rückenmarks, bedingt durch Absperrung der arteriellen 
Blutzufuhr. Nach ihm ist sie — im Gegensatz zu Virchow — selten; er 
meint, daß sehr viele Gefäßveränderungen erst sekundárer Natur seien 
und verlangt deshalb als Bedingung für die Diagnose einer ischámischen 
Rückenmarkserweichung den klinischen oder anatomischen Nachweis 
von Gefäßverschlüssen und deren Folgezuständen in anderen Organen, 
speziell im Gehirn. 

Nun finden sich in unserem Falle anämische neben hämorrhagischen 
Erweichungsherden. Durch die allmählich eintretende Verstopfung der 
arteriellen Gefäße ist die Blutzirkulation im Rückenmark langsam ge- 
stórt und dadurch die Vitalitát des Gewebes herabgesetzt worden; zu 
dieser Árt der Zirkulationsbehinderung kommt in zweiter Linie die 
Kompression durch die Granulationsgeschwulst, die einerseits durch 
eine direkte Wirkung auf das Gewebe — andererseits durch die Stórung 
der Blutzirkulation — Verhältnisse schafft, die zu der Blutung in die 
schon vorher geschädigte Rückenmarkssubstanz führt. Es lassen sich 
die klinischen Erscheinungen: Reizsymptome und Ausbildung der 
totalen Paraplegie in 36 Stunden dadurch am besten erklären. Sie ent- 
sprechen in ihrer Zeitdauer genau der von Hoche angegebenen Zeit für 
das Entstehen von Nekrosen, die durch Embolien erzeugt sind. Nun 
darf aber etwa nicht angenommen werden, die Blutversorgung des 
Rückenmarks vor Eintritt der Blutung sei ungenügend gewesen; denn 
l. haben wir klinisch keinerlei Anhaltspunkte, daß die Patientin vor dem 
plötzlichen Eintritt der Reizsymptome Erscheinungen seitens des Zentral- 
nervensystems dargeboten hat und 2. ist die Blutversorgung im Rücken- 
mark durch Anastomosen im epiduralen Raum genügend gewährleistet, 
auch bei Verstopfung eines Teiles der Arterien außerhalb des Rücken- 
markquerschnittes. Dringen aber Geschwulstkeime in die kleinen 
Arterien des Querschnittes ein, so erfolgt durch Obliteration der End- 
arterie — die anämische Infarktbildung — oder bei genügender Blut- 
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versorgung von den anderen freien Arterien und den Venen, ein Blut- 
austritt in das geschädigte Gewebe — der hämorrhagische Infarkt. Für 
die Ausbreitung des Infarktes und der nachfolgenden Erweichung 
spielen mechanische, im Bau des Rückenmarks selbst gelegene Ur- 
sachen die Hauptrolle. Goldscheider und Flatau haben durch ihre ex- 
perimentellen Untersuchungen nachgewiesen, daß Blutungen sich im 
Rückenmark nach ganz bestimmten Regeln ausbreiten; Regeln, die auch 
hier bei der Blutung und der Erweichung gelten. 

Nach der — durch eine gewisse Summationswirkung verschiedener 
Ursachen bedingten Blutung — ist im Verlauf der 3 Wochen der Prozeß 
nicht zum Stillstand gekommen. Gerade dies läßt sich an den Präparaten 
des unteren Dorsalmarkes schön sehen — im Bereiche des Tumors ist 
es nicht möglich, Nervenzellen irgendwelcher Art festzustellen, das 
histologische Bild bietet nur pyknotische Kerntrümmer, deren Herkunft 
nicht mehr festzustellen ist. Hingegen finden wir in den unteren Ab- 
schnitten vereinzelte Kerne, die als Ganglienzellkerne anzusprechen 
sind, und deren Zelleib im Hämatoxylin-Eosinpräparat noch tingiert 
erscheint. Daraus läßt sich der Schluß ziehen, daß der Zerstörungs- 
prozeB nicht überall gleichzeitig eingesetzt hat, daß vielmehr erst nach 
und nach weitere Rückenmarksquerschnitte von der Blutzirkulation 
abgeschnitten worden und der Nekrose anheimgefallen sind. Ursprüng- 
lich betrifft die Nekrose und Blutung das obere Dorsal- und untere 
Cervicalmark, später erst erfolgt die Zerstörung der unteren Dorsal- 
und oberen Lumbalquerschnitte. 

Für diese außerordentlich starke Zerstörung der unteren Abschnitte 
kommt aber noch ein zweiter Umstand pathogenetisch in Frage, die 
Aussaat des Lymphogranuloms in die subpialen Räume. Nicht genug, 
daB die Gefäße hochgradig affiziert sind, wie ein Mantel umwuchert das 
Granulationsgewebe außerdem das Zwischengewebe, erfüllt alle Lücken 
und Spalten und zerfállt rasch wieder. Die Ausbreitung dieses Granu- 
lationsgewebes muß sehr rasch vor sich gegangen sein und vielleicht 
durch den kachektischen Zustand der Patientin geradezu begünstigt 
worden sein. Im Zusammenhang mit der Aussaat in diesem Fall ist es 
interessant, den Fall Askanazy zu vergleichen. Er hat bei der Gehirn- 
sektion feststellen können, daß Zellen endothelialen Aussehens in den 
subarachnoidalen Maschen vermehrt waren, verbunden mit mäßiger 
Ansammlung von Lymphocyten und spärlichen Leukocyten. ‚Schmale, 
aber dichte Iymphocytäre Mäntel von nicht sehr großer Ausdehnung 
umhüllten einzelne kleinere Gefäße, besonders Arterien an der Basis“ — 
er bezeichnet diesen Befund als ,, Auftakt zu einer lymphogranulósen 
Entzündung“. 

Es besteht also eine Übereinstimmung in diesen beiden Fällen darin, 
daß sowohl eine Ausbreitung — per continuitatem — in den Maschen des 
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Subarachnoidalraumes (Fall Askanazy), als auch die Ausbreitung in 
den subpialen Räumen um das Rückenmark herum nachgewiesen wurde. 
Diese Umschnürung des Rückenmarkes mit dem Eindringen in alle 
Lymphspalten und in die Blutbahnen und der dadurch bedingten 
Lymph- und Blutzirkulationsbehinderung erklärt zwanglos den Unter- 
gang der nervösen Substanz, auch in einer Höhe, wo von einer Kom- 
pression durch den ‚‚Tumor‘ im extraduralen spinalen Raum nicht mehr 
die Rede sein kann. 

Schließlich möchte ich kurz auf den auffallenden Befund der ver- 
zögerten sekundären aufsteigenden Degeneration der Kleinhirnseiten- 
und Hinterstränge hinweisen. Trotzdem 3 Wochen seit dem Auftreten 
der Paraplegie und der sie verursachenden Querläsion vergangen sind, 
finden sich im Markscheiden- und im Fettpräparat keine Anzeichen 
einer sekundären Degeneration. Nur im Marchibild finden sich ver- 
einzelte Brocken und Klumpen, die mit Osmium sich schwärzen; aber 
von einer totalen Degeneration ist keine Rede. Es steht dieser Befund 
im Gegensatz zu demjenigen von Knick, der wohl im Tierexperiment, 
wenn die Läsion unter aseptischen Kautelen gesetzt wurde, erst nach 
3 Wochen Degenerationen im Marchipräparat nachweisen konnte, aber 
ausdrücklich betont, daß beim Menschen besonders in Zuständen schwer- 
ster Kachexie, bei Sepsis (Cystitis, Pyelonephritis und Fieber) der Zerfall 
der Markscheiden viel rascher und stürmischer erfolgt. 

Eine beweisende Erklärung für die hier vorliegende Verzögerung des 
Abbaues zu geben, ist schwer, aber ich glaube, daß man nicht fehl gehen 
wird, wenn man die schwerste allgemeine Kachexie und die dadurch 
verminderte Reaktionsfähigkeit auch für den verlangsamten Abbau 
verantwortlich macht. 

Das klinische Bild ließ am ehesten die Diagnose Hämatomyelie 
stellen; eine Myelitis konnte durch das Fehlen des Fiebers ausgeschlossen 
werden, eine Infektion war damals nicht festzustellen. Von vornherein 
war klar, daß ein Trauma als Ursache nicht in Betracht fallen konnte; 
auch konnte die Anstrengung der Bergtour oder die Durchnässung als 
ätiologisches Moment nicht herangezogen werden, weil die Patientin 
als geübte Bergsteigerin schon mehrfach sich in gleicher Lage befunden 
hatte, ohne irgend welchen Schaden zu nehmen. Die Plötzlichkeit und 
Heftigkeit, mit der die Erscheinungen auftraten, ließen auch den Ge- 
danken an einen raumbeengenden Tumor nicht aufkommen; es konnte 
sich nur um einen im Rückenmarksquerschnitt selbst abspielenden, akut 
einsetzenden Prozeß handeln, und als solcher kam nur, mangels anderer 
Anhaltspunkte, die Rückenmarksblutung in Frage. Die Sektion des 
Rückenmarks hat diese klinische Diagnose in gewissem Grade bestätigt, 
aber sie hat auch die Ursache der Blutung, das Lymphogranulom im 
extraduralen spinalen Raum aufgedeckt. Klinisch fehlten jegliche An- 
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haltspunkte und Hinweise auf diese Erkrankung. Die Patientin hat nie 
an Drüsenschwellungen oder an Darmstörungen (Terplan) gelitten, die 
den Verdacht auf ein Lymphogranulom hätten hinlenken können. 
Dieser Fall. sowie der von Nonne (bei Luce zitierte Fall) und der 3., 
oben kurz erwähnte, aus dem Schwabinger Krankenhause mitgeteilte, 
beweisen meines Erachtens zur Genüge, daß das Lymphogranulom nicht 
ganz selten im epiduralen spinalen Raum lokalisiert ist und von dort 
auf das Rückenmark einwirken kann, ohne daß es sich vorher irgendwie 
manifestiert hätte. Es drängt sich nun hier die Frage auf, ob eine klin- 
nische Diagnose des Lymphogranuloms auch ohne vorherige anatomische 
Drüsenuntersuchung möglich ist, wie sie in den anderen von Luce u. a. 
mitgeteilten Fällen vorgenommen werden konnte, ganz besonders unter 
Berücksichtigung der glänzenden Erfolge der Röntgenbestrahlung und 
der Arsenkur, besonders bei dem letzten Fall von Luce. Unser Fall 
scheidet hier aus; denn eine derartige Zerstörung des Rückenmarks ist 
nicht reversibel, auch wenn schließlich durch Röntgen und Arsen das 
ursächliche Moment — das Lymphogranulom — zerstört werden kann; 
aber die beiden anderen Fälle, bei denen es lediglich zu Kompressionen 
des Rückenmarkes gekommen ist, wären vielleicht durch geeignete thera- 
peutische Maßregeln zu retten gewesen. Aber leider läßt uns das klinische 
Bild, um eine átiologische Diagnose zu stellen, im Stich; so ist auch das 
Blutbild nicht charakteristisch. Die klinische Diagnose des Lympho- 
granuloms ist heutzutage noch nicht sichergestellt, nur das histologische 
Bild kann sicheren Aufschluß geben. Deshalb scheint es mir wichtig, 
darauf hinzuweisdh, damit im gegebenen Falle das Lymphogranulom in den 
Bereich der Wahrscheinlichkeitsdiagnosen hineingezogen werden kann. 
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(Eingegangen am 8. Januar 1925.) 


Einleitung. Eine der Anomalien der von uns durchlebten Zeit war 
die enorme Verbreitung des Cocainismus unter der Bevölkerung. Von 
der drohenden Zunahme des Cocainmißbrauches konnten wir uns selbst 
bei der täglichen klinischen Arbeit überzeugen. Cocainpsychosen, die 
früher als eine seltene klinische Form galten, sind in den letzten 
Jahren (seit 1918/19) eine sehr häufige Erscheinung in der psychia- 
trischen Klinik geworden. Die Häufigkeit dieser Fälle hat die Frage 
nach der Ätiologie dieser neuen Form der Narkomanie und die Ursachen 
der schnellen Verbreitung der verderblichen Mode des Tocainschnupfens 
in den Vordergrund gerückt. 

Zu diesem Zweck hielt ich es für nötig, meine Beobachtungen aus 
dem klinischen Kreise direkt in das Milieu, wo der Cocainismus in Blüte 
stand und seine Anhänger in sklavischer Abhängigkeit hielt, zu versetzen. 
Als solch ein psychologisches Laboratorium diente mir die rauhe Wirk- 
lichkeit, die an verschiedenen öffentlichen Orten — Cafes, Hotels, Tee- 
häusern usw., im Sommer einigen Gärten und Squares — Massen- 
versuche mit Cocain an ihren Versuchsobjekten anstellte, von denen 
viele in psychische Invalidität geraten. Die Bekanntschaft mit der 
Lebensweise der Cocainisten und den Äußerungen des Massencocainismus 
hat uns einerseits über den wirklichen sozial-pathologischen Charakter 
dieser Erscheinung aufgeklärt, anderseits auch dem klinischen Stu- 
dium der Frage einen wesentlichen Dienst geleistet, indem das Bild der 
chronischen Cocainvergiftung durch Daten, die der klinischen Beob- 
achtung wenig zugänglich waren, ergänzt wurde. Ferner hat mich das 
Studium des individuellen Cocainismus, vielmehr das Bestreben, in die 
Pharmakodynamik des Cocains einzudringen und seinen Einfluß auf die 
höhere Nerventätigkeit zu erforschen, veranlaßt, eine experimentell- 
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psychologische Untersuchung der Wirkung dieses narkotischen Mittels 
auf die geistige Arbeitsfähigkeit und Aufmerksamkeit anzustellen. 

Die vorliegende Arbeit bildet eine Zusammenfassung der von mir 
in den Jahren 1919 bis 1922 ausgeführten sozial-pathologischen, klini- 
schen und experimentell-psychologischen Untersuchungen über den Co- 
cainismus, welche zu jener Zeit der Gegenstand mehrerer russischer 
Vorträge und Aufsätze gewesen waren!). Ihre Veröffentlichung in der 
ausländischen Presse hat sich leider verzögert. Währenddessen nehmen 
die Ereignisse ihren historischen Entwicklungsgang in einem beschleu- 
nigten Tempo, so daß viele der sozial-pathologischen Übergangserschei- 
nungen, z. B. Massen-Unterernährung, Hunger, Epidemien u. a. der 
Vergessenheit anheimgefallen sind. Glücklicherweise ist es, allem An- 
schein nach, auch das Geschick der uns interessierenden Frage. Nichts- 
destoweniger halte ich es auch jetzt noch für geeignet und nötig, die aus- 
ländischen medizinischen Kreise mit den Untersuchungen bekanntzu- 
machen und die Aufmerksamkeit auf diesen Gegenstand zu lenken. 

Der Cocainismus in Rußland. Schon vor der Februarrevolution 
(1917) konnte man bisweilen in Nachtcafes und Cafe-chantants der 
Residenz cocainschnupfende Narkomanen antreffen. Das Hauptkontin- 
gent derselben bildeten damals Demimondänen, Prostituierte und ihre 
jungen Liebhaber — haltlose, psychopathische Naturen, die durch 
Cocain das erhöhte Bedürfnis an Erregung des Nervensystems, für 
welche sich der Alkohol schon als ungenügend erwies, befriedigten. 
Die Cocainomanen verschafften sich dieses Mittel aus Apotheken oder 
Drogerien durch Angestellte, mit denen sie bekannt waren (für 2 bis 
3 Goldrubel für 1 g Cocain). Wegen der geringen Anzahl ihrer Anhänger 
überschritt diese Mode des Cocainschnupfens nicht einmal die Grenzen 
der Nachtcafes und entging der Aufmerksamkeit des zufälligen Be- 
suchers dieser Lokale. Doch mit dem Wechsel der sozialen Verhält- 
nisse änderte sich der äußere Anstrich und der Kreis der Besucher 
dieser Cafes, Restaurants und verschiedenen Bars. Immer häufiger bieten 
Cocain-Detailverkäufer hier des Nachts offen ihre Ware an, und immer 
weiter wird der Kreis ihrer Konsumenten. Im Laufe der Jahre 1918—19 
findet eine ungesetzliche Einfuhr des Cocains aus den damals von den 
Deutschen okkupierten Gegenden durch die Frontzone (Pskow, Orscha, 
Toroschino, Riga) und aus Finland über Kronstadt statt. Aus Gewinn- 
sucht verfälschten die ‚„Engroshändler‘‘ das importierte Cocain, indem 


1) Beobachtungen überCocainomanen. Wissenschaftl. Med. (russ.) 1920, Nr. 6. — 
Cocainismus unter Jugendlichen. Vortrag auf dem Allrussischen Kongreß für 
Jugendkriminalistik und Fürsorgeerziehung in Moskau, Juni 1920. — Der Cocainis- 
mus, seine Ursachen und Prophylaxe. — Experimentell-psychologische Unter- 
suchungen über Cocainwirkung. Vorträge auf dem Allrussischen Neurologen- und 
Psychiater-KongreB in Petersburg, Januar 1924. 
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sie Chinin, Aspirin, Salicylsäure und andere pulverartige Substanzen bei- 
mischten und es den Kleinhändlern verkauften. Die letzteren mischten 
noch weitere Zusätze zum Cocainpulver, und es gelangt schließlich in 
1—2-g-Paketchen zum Konsumenten, der somit selten reines Cocain 
erhält. Durch eine solche Verfälschung des Cocains lassen sich die unge- 
heuren Dosen (ungefähr 10 g pro die) erklären, die einige Cocainisten 
nach ihrer Angabe verbraucht haben. Nachdem der Cocainismus in der 
Öffentlichkeit bekannt geworden war, hörte seine Existenz doch nicht 
auf, trotzdem von Amts wegen viele Cafes und möblierten Hotels, wo 
der Groß- und Kleinhandel mit Cocain vor sich ging, geschlossen wurden. 
Der Handel blüht weiter in Kaffee- und Teehäusern, zuweilen in Speise- 
häusern und andern in der Stadt zerstreut liegenden Lokalen. Hierher 
übersiedelten die früheren Cocainkonsumenten und verbreiteten bewußt 
diese Mode unter den Besuchern der neuen Lokale, vorzugsweise unter 
der Jugend. So wurde ein ganzes Netz von Cocainherden, hauptsäch- 
lich in den Kaffee- und Teehäusern, kommunalen Hotels und möblierten 
Häusern geschaffen. Diese öffentlichen Orte dienten mir als Laborato- 
rien, in denen ich im Jahre 1919 meine Beobachtungen anstellte. Ich 
muß gestehen, daß der Zutritt zu dem eigenartigen Kreise der Narko- 
manen bisweilen mit groBen Hindernissen verknüpft war, die ich mit 
Hilfe meiner Patienten überwand. In einem ,,verseuchten Teehause“ 
(80 nennt es das Volk) sieht der Beobachter in langer Reihe die ihrer Pro- 
. fession und sozialen Stellung nach den verschiedensten Bevólkerungs- 
schichten angehórenden Narkomanen-Cocainisten vorüberziehen. Haupt- 
sächlich sind es junge Leute, im Alter von 17—25 Jahren, Soldaten, 
Matrosen, Milizangehórige, Kleinhándler und schließlich Leute ohne 
bestimmte Beschäftigung, die sich hier mit Cocain betäuben. In ihrem 
Cocainrausch sind sie größtenteils einander gleich. Nachdem sie gehörig 
„geschnupft‘‘ haben, werden sie gesprächig, mutig, weisen einen gewissen 
Bewegungs- und Rededrang auf, andere sind argwöhnisch, sehen sich 
um, stehen auf, gehen umher und gestikulieren. In euphorischer Stim- 
mung sprechen manche von ihnen mit zynischer Offenheit Gedanken 
aus, die sie in nüchternem Zustande in tiefster Seele verbergen. So 
sagten mir z. B. einige Einbrecher-Cocainisten, daß sie sich zu gewagten, 
zuweilen längst vorbereiteten Einbrüchen ohne Cocain nicht entschließen 
könnten, und das Pulver schnupften, um sich Mut zu machen. Es be- 
kannten mir treuherzig jugendliche Verbrecher, daß sie von erwach- 
senen Narkomanen an den Cocaingenuß gewöhnt und zum Diebstahl 
verleitet würden, nachdem sie reichlich mit narkotischen Mitteln ver- 
sorgt worden waren. Einer von ihnen, ein virtuoser Taschendieb, 
17 Jahre alt, ging immer als Spezialist für Taschendiebstähle an den 
Trambahnhaltestellen ‚zur Arbeit“, nachdem er vorher Cocain ge- 
schnupft hatte. 
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In so manchen Fällen konnte man sich überzeugen, in welchen Ab- 
grund und völlige soziale und ethische Verkommenheit diese Menschen 
in ihrer verhängnisvollen und krankhaften Leidenschaft verfallen. 


An einem Maiabend näherte sich mir beim Eingang in ein Techaus ein 17- bis 
18jähriges Mädchen mit fahlem, müdem Gesicht und bat mich um eine Unter- 
stützung. Ich wußte nicht, daß sie Geld zum „Cocainschnupfen‘“ sammelte, er- 
blickte sie aber bald unter den Besuchern; sie entriß beinahe gewaltsam den Händen 
eines sich ihr nähernden Halberwachsenen ein Päckchen Cocain, und als derselbe 
von ihr Geld verlangte, zog sie ihre Stiefel aus, gab sie dem Verkäufer für 2—3 g 
Cocain und blieb in zerrissenen Strümpfen stehen. Krampfhaft öffnete sie das 
Päckchen und führte in einigen Prisen den Inhalt in die Nase. 


Ich muß bemerken, daß ich in diesem Milieu weniger Frauen als 
Männer angetroffen habe, und selbst unter ersteren waren vorzugsweise 
Prostituierte, die ihre Liebe gegen Cocain feilboten und ihre Gäste 
zwangen, sie mit diesem Mittel reichlich zu traktieren. 


In einem schmutzigen, möblierten Zimmer eines Hotels, wohin mich eines 
Abends einer meiner Pat. führte, fand ich eine Gruppe junger, in Matrosenblusen 
und Soldatenmäntel gekleideter Leute beim Kartenspiel. Auf dem Tisch stand 
ein mit Cocainpulver gefüllter Aschenbecher. Dahin steckten die Jünglinge Mund- 
stücke, Zahnstocher und Federn, nahmen damit das Pulver auf und führten es 
in die Nase. Einer von ihnen klagte mir über Sinnestäuschungen und Kribbeln 
im Körper und Gesicht. Als er in den Spiegel blickte, sah er deutlich, wie kleine, 
wunderliche Tierchen von seinen Wangen auf die Augenlider krochen und in die 
Augen drangen. Er versuchte, sie mit einem kleinen Messer aus den Augen heraus- 
zuholen und aus der Haut auszugraben, aber seine Kameraden nahmen ihm das 
Messer fort, banden ihm die Hände und legten ihn ins Bett. Man lachte über ihn, 
sagte, daß er auch in der vorhergehenden Nacht eine übergroße Cocainprise ge- 
schnupft hätte. Als er mit den Kameraden zusammensaß, schien es ihm plötzlich, 
als sei man gekommen, ihn zu verhaften, da man alle Cocainisten erschießen wolle. 
Voll Schrecken lief er auf den Boden, um sich zu verstecken, aber die Gesichts- und 
Gehörshalluzinationen hielten an. Bewaffnete Soldaten verfolgten ihn, er lief hinaus 
und wanderte lange in den Straßen umher. 


Besonders bemerkenswert ist eine Abnahme der ethischen und über- 
haupt höheren Gefühle, die bei intelligenten Personen unter dem Ein- 
fluB des Cocainmißbrauches eintritt. In meinen Fällen waren es Ver- 
treter der Arbeitsintelligenz, sogar geistig begabte Menschen, z. B. 
wissenschaftliche Arbeiter, Studenten, Feldscheer, Schauspieler, An- 
gestellte, für die das Leben schon Sinn und Interesse infolge der ver- 
derblichen Cocainleidenschaft verloren hatte. Die meisten von ihnen 
haben ihre gesellschaftliche Stellung, ihr materielles und Familienglück 
und ihre Ehre dem Cocain zum Opfer gebracht. 

Ein 20jáhriger Sanitär, alkoholisch schwer belastet, sah beim Aufsuchen der 
Verwundeten während der Straßenunruhen die von der Volksmenge an einem 
Kameraden verübten Greueltaten. Unter dem Eindruck dieses erschütternden 
Bildes geriet er in Verzweiflung und schnupfte auf Rat eines Kameraden zur Unter- 
drückung seines Kummers Cocain. Bald verhielt er sich zu dem Erlebten gleich- 


gültig und fühlte sich trotz seiner Übermüdung wohl und munter. Da er schon 
aus eigener Erfahrung die Cocainwirkung kannte, schnupfte er es anfangs bei 
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angestrengter Arbeit, z. B. während einer Choleraepidemie, später, wie er sagte, 
„der Fröhlichkeit und Munterkeit wegen“. Nachdem er mehrmals des Diebstahls 
von Cocain aus der Apotheke überführt worden war, verlor er seine Stelle. Weiter- 
hin fuhr er fort, von seinem Vater — einem Regierungsangestellten — Krongelder 
zu stehlen, seiner Mutter ihre letzten Ersparnisse und Wertsachen zu entwenden, um 
sie beim Drogisten, der ihn mit Cocain versorgte, zu verpfánden. Bisweilen empfand 
er schwere Gewissensbisse, gestand sein Vergehen ein, bat seine Angehórigen um 
Verzeihung, aber die sklavische Abhängigkeit und seine Leidenschaft zum Cocain 
behielten die Oberhand. 

Ein anderer Pat., ein 24jühriger psychopathisch veranlagter Offizier, reagiert 
krankhaft auf die mit Verfolgung der früheren Offiziere verbundenen politischen 
Ereignisse. Auf Rat eines Freundes greift er zuerst zu Cocain und erreicht Euphorie. 
In seiner erhöhten Stimmung und Überschátzung seiner Kräfte übernimmt er eine 
denselben nicht angemessene Arbeit zur Organisation einer Hilfeleistung für frühere 
Offiziere. Bei kümmerlicher Ernährung und angestrengter Tätigkeit, verbunden 
mit großen Aufregungen wegen beständiger Bedrohung mit Arrest und Erschießen, 
erweist ihm Cocain große Dienste, und er erfüllt erfolgreich die ihm auferlegten 
Pflichten, schnupft vorsichtig, „systematisch“. Aber allmählich, nach einem 
halben Jahre, zeigen sich die traurigen Folgen seiner krankhaften Leidenschaft. 
Die Dosen müssen vergrößert werden, die Ausgaben dafür wachsen, die Euphorie 
tritt immer seltener ein. Die moralischen Stützen werden untergraben: er unter- 
schlägt Krongelder. Da er materielle Not leidet, weil er sein Geld und seine von 
den Eltern hinterlassenen Wertsachen für Cocain verausgabt hat, nimmt er nach 
einiger Zeit eine Stelle an. Unannehmlichkeiten im Dienst rufen wieder eine Ver- 
schärfung seines Cocainismus hervor. 

Ein Universitätsmagister, 28 Jahre alt, aus psychopathischer Familie stam- 
mend, stand an der Spitze einer kulturell-aufklärenden Organisation, die ihn zu 
geistiger überanstrengender Arbeit zwang. Nachdem er einem Freunde, der 
Narkomane war, bei einer Begegnung über Müdigkeit und romantisches MiB- 
geschick geklagt hatte, versuchte er Cocain und empfand eine zeitweilige seelische 
Erleichterung. Um dann seine durch schwere, angestrengte Arbeit verursachte 
Ermüdung zu vertreiben, fing er bisweilen an, kleine Dosen Cocain zu schnupfen. 
Seiner Aussage nach wurden seine besten Vorträge und Projekte „unter Cocain- 
wirkung‘ gemacht und zeichneten sich durch die Leichtigkeit ihres Ideenganges 
und Schönrednerei aus. Aber nach einigen Monaten, als das Cocain ihm ein uner- 
setzliches stimulierendes Mittel geworden war, fing er an, in seinen Dienstpflichten 
nachzulassen, wurde nachlässig in der Arbeit und verlor sein Einkommen; zeit- 
weilig stellte sich bei ihm ein halluzinatorisch-delirierender Zustand ein. Die maß- 
losen Schulden zum Ankauf von Cocain, für welches seine ganze Gage hinging, 
trieben ihn zu einer ehrlosen Tat. Er ließ sich verleiten, Bücher aus der Bibliothek 
seines Vaters zu stehlen und verkaufte sie, um für die erhaltenen Groschen irgendwo 
eine ,,Cocainprise" zu kaufen. 


In den angeführten Beispielen äußert sich schon im allgemeinen der 
qualitative Charakter des Cocainmißbrauchs. 

Um eine anschaulichere Vorstellung von dem demoralisierenden 
Einfluß des Cocainismus und seiner Beziehung zum Verbrechertum zu 
gewinnen, wären große Zahlen erforderlich, aber unser Material ist einst- 
weilen für statistische Zwecke nicht geeignet. Erlenmeyer, der zuerst das 
klinische Bild des Cocainismus im Jahre 1886 beschrieb, betrachtet ihn 
als die dritte Plage der Menschheit nàchst dem Alkohol und Opium. 


und experimentell-psychologische Studien über den Cocainismus. 25 


Ferner bemerkt Taylor, daß eine chronische Cocainvergiftung, gleich 
Morphium, den moralischen Halt seiner Opfer untergräbt. Sie machen 
in ihrer krankhaften Leidenschaft zu diesem narkotischen Mittel vor 
keiner Lüge, keinen Betrug und Diebstahl halt. Endlich betrachtet der 
Toxikologe Brundage den Cocainismus als die verderblichste Form der 
Narkomanie für den physischen und psychischen Zustand des Indi- 
viduums. 

Es ist zweifellos, daB der Cocainismus mit dem Verbrechertum eng 
verbunden ist, und daß ein Teil jener grenzenlosen Kühnheit und Grau- 
samkeit, durch welche sich viele Einbrüche und vielleicht sogar andere 
Erscheinungen, deren wir Zeuge waren, auszeichneten, auf Rechnung des 
Cocains kommt. In der Anamnese vieler Cocainisten fanden wir Hinweise 
auf ihre frühere Tätigkeit als Angestellte zur Wahrung der öffentlichen 
Sicherheit als Milizangehörige, Polizeibeamte usw. Jedoch konnten diese 
jungen Leute bei der Aufrechterhaltung der Ordnung an óffentlichen 
Orten der Masseneinwirkung nicht widerstehen und ließen sich selbst 
verführen (bei Haussuchungen in móblierten Hotels, Teehallen, Ver- 
haftungen von Cocainhändlern, die sie reichlich bewirteten). Wenn sie 
anfangs als zufällige Cocainisten debütierten, so verfielen sie später 
dem chronischen Mißbrauch und gingen aus dem Lager der Verfolger 
in das der Verfolgten über. So ergänzte sich die Schar der zufälligen 
Cocainisten durch frische, junge Kräfte und wuchs immer mehr. Selbst 
während der Zeit meiner Untersuchungen bemerkte ich bei wiederholten 
Besuchen einiger Lokale neben den alten Besuchern immer neue. 

Die Annahme, daß der Cocainmißbrauch nur in Petersburg (Lenin- 
grad) stattgefunden habe, wäre irrig. Während des Bürgerkrieges 
1918—22 war der Cocainismus weit über die Grenzen unserer Stadt, 
hauptsächlich in den Großstädten und in Südrußland verbreitet. Nicht 
wenige Cocainisten konnte man in den Reihen der ‚weißen‘ Volontär- 
armeen, besonders unter den Offizieren, vorfinden. 

Es ist mir aus sicherer Quelle bekannt, daß z. B. zu Zeiten Denikin 
in Rostow am Don, Nowotscherkassk und anderen Orten der Handel 
mit Cocain und das Cocainschnupfen in Cafes und Restaurants offen vor 
sich ging, und sogar einige vom höheren Kommando sich dem Cocain- 
und Alkoholrausch hergaben. Die Narcotica (Cocain, Morphium, 
Alkohol usw.) wurden zu diesem Zweck aus den Vorräten der Militär- 
hospitäler und Lazarette besorgt; außerdem gelangten Cocain sowohl 
als auch Saccharin in großen Partien als Kontrebande aus Deutschland 
und Österreich in die Ukraine. 

Zu derselben Zeit war der Cocainismus auch der Roten Armee und 
Flotte, wo er leider eine große Verbreitung gefunden hatte, nicht fremd. 
Die größte Zahl der Cocainisten, die wir klinisch behandelten, standen 
im Militärdienst und gehörten den Kommandostellen und dem Sanitäts- 
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personal der Ármee an oder waren einfache Soldaten, Matrosen und 
Milizangehórige. | 

Bei der Luftflotte konnte man verhältnismäßig oft unter den Luft- 
schiffern Fälle von kombinierter Narkomanie — Alkoholismus mit 
Cocainismus, Morphio-Cocainismus usw. — bei derselben Person vor. 
finden. 


Ein Militárflieger, der in der Aviationsabteilung an der Front gedient hatte, 
erzählte mir zur Zeit, als ich ihn behandelte, daß er verantwortungsvolle und ge- 
wagte Flüge (BeschieBung oder Rekognoszierung feindlicher Positionen) unter- 
nommen hätte, wenn er sich vorher durch kleine Dosen Alkohol und Cocain narko- 
tisiert hatte und kühner und waghalsiger geworden wäre, ohne an Gefahr zu 
denken. 


Einerseits begünstigt vielleicht dieser Beruf, der eine ausschlieBlich 
nervóse Ánspannung erfordert und mit háufig physischen und psychi- 
schen Traumen verbunden ist, den Narkotismus, d. h. den Drang des 
Individuums, auf künstliche Weise sein Nervensystem zu stimulieren 
und dadurch den schädlichen Einfluß der professionellen Faktoren 
abzuschwächen. Andererseits lockt vielleicht die Aviation dank ihrer 
Neuheit und Gefahr psychopathische, haltlose Naturen an, auf ihrer 
Suche nach starken Sensationen und neuen Eindrücken. Bei solchen Per- 
sonen ist ihre Leidenschaft für narkotische Mittel nur als eine Äußerung 
ihrer psychopathischen Minderwertigkeit aufzufassen. 

Meistens, besonders im Militárdienst, verheimlichen die Betreffenden 
ihren Cocainmißbrauch. Eine Dissimulation des Cocainismus gelingt 
mit Leichtigkeit in vielen Fällen, wo eine kurze Dauer des Cocainmiß- 
brauches vorliegt und noch keine psychischen Stórungen vorhanden 
sind, oder bei kleinen Dosen und überhaupt bei einem ,,sachverstándigen 
und vorsichtigen Cocainschnupfen'", um so mehr, als die Cocainabsti- 
nenzerscheinungen im allgemeinen nicht so heftig und spezifisch aus- 
gedrückt sind wie beim Morphiumhunger, und das Bild eines neurasthe- 
nischen Zustandes, d. h. einer Nervenerschópfung, vortáuschen kónnen. 
Wenn solch ein dissimulierender, sich im Militärdienst befindlicher 
Narkomane wegen der ihn beunruhigenden chronischen Cocainvergif- 
tung um ärztliche Hilfe nachsucht, so äußert er größtenteils neurastheni- 
sche oder psychasthenische Klagen. Deshalb gelten oft in der militár- 
medizinischen Praxis solche Kranke als Neurastheniker, werden ambula- 
torisch behandelt oder mit dieser Diagnose in Hospitäler zur Kur oder 
Prüfung geschickt. Ich berühre nicht die Fälle, wo die Diagnose ,, Neur- 
asthenie“ zuweilen wissentlich vom Arzt in der Sanitätskarte vermerkt 
wird, um die wahren Leiden des Kranken zu verschweigen und seine 
dienstliche Stellung nicht vor seiner Umgebung zu diskreditieren, in 
der Krankengeschichte dagegen Hinweise auf seine Narkomanie ge- 
macht werden. 


und experimentell-psychologische Studien über den Cocainismus. 27 


Viele Narkomanen trieben während der Erfüllung ihrer Dienst- 
pflichten an der Front oder im Bürgerkriege Mißbrauch mit Cocain, 
verschafften sich dieses Mittel auf jegliche Art, zu diesem Zweck oft 
ihre dienstliche Stellung mißbrauchend. So machte sich z. B. eineı 
meiner Kranken, ein 24 jähriger Offizier, der im Jahre 1919 Kommandant 
eines von der N. Armee eingenommenen Städtchens war, in hohem Grade 
seine Dienststellung zunutze und erhielt ungehindert in den dortigen 
Drogerien Cocain für seinen Gebrauch. 

Eine rechtzeitige Diagnose der chronischen Cocainvergiftung und 
eine Definition der Dissimulation ist nicht nur in therapeutischer Be- 
ziehung zwecks Entwöhnen und Behandlung des Kranken, sondern 
auch in forensischer Hinsicht (z. B. in Fällen von Verletzung der Militär- 
disziplin und des Strafrechts) und prophylaktischer Hinsicht (Isolieren 
eines Narkomanen im Interesse der Umgebung) von großer Wichtig- 
keit, worüber später Näheres gesagt werden wird. 

Der Cocainismus im Auslande. Kurz vor dem Weltkriege war laut 
einer Pariser Korrespondenz in der englischen-Presse!) der Cocainismus 
unter den Vertretern der Demimonde (Montmartre) stark verbreitet. 
Er nahm einen rein epidemischen Charakter an und hat im Laufe einiger 
Jahre einen solchen Umfang erreicht, daß in Pariser medizinischen 
Kreisen, wo diese Frage in wissenschaftlichen Sitzungen (Vinchon, 
Benssart, Provost) berührt wurde, ernste Befürchtungen und Unruhe 
hervorgerufen wurden. Dabei hat sich herausgestellt, daß das Cocain 
seine Hauptverwendung als Schnupfmittel findet. Wegen seiner so 
leicht zugänglichen und für die Umgebung wenig bemerkbaren Ge- 
brauchsart hat es schnell Morphium, Opium und andere narkotische 
Mittel aus dem Gebrauch der Pariser Narkomanen verdrängt. Anderer- 
seits haben Besitzer von Nachtlokalen, Rendez vous-Salons, sowie ver- 
schiedene Cocainhändler in bedeutendem Maße diese verhängnisvolle 
Mode des Cocainschnupfens, die im Montmartre-Viertel erst ungefähr 
2—3 Jahre vor dem Weltkriege von einer kleinen Gruppe Demimon- 
dänen eingeführt worden war, angeregt und verbreitet. Heute sind 50% 
aller Frauen des Montmartre Sklavinnen des ‚Coco‘, welchen Bei- 
namen die Cocainschnupfer erhalten haben. Ungeachtet einer Reihe 
von Regierungsmaßregeln und Gesetzen, die zwecks Beschränkung des 
Opium-, Morphium- und Cocainverkaufes erlassen worden sind, hat sich 
der Kampf mit dem wachsenden Cocainismus als wenig erfolgreich 
erwiesen. 

Fast gleichzeitig machte Bose?) Mitteilungen über massenhaften 
Cocainmißbrauch unter der Stadt. und Landbevólkerung in Indien. 
In Kalkutta verbreitete sich trotz der strengen Maßregeln gegen den 


1) Brit. Med. Journ. 1913. 
2) Bose, Cocain poisoning. Brit. Med. Journ. 1916. p. 16. 
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unerlaubten Verkauf von Cocain der Gebrauch dieses Narkotikums sehr 
rasch und die Zunahme der Verbrechen in Kalkutta war durch den 
demoralisierenden Einfluß der chronischen Cocainvergiftung bedingt. 
Bose führt einen Auszug aus den Jahresberichten des Departements der 
chemischen Expertise Bengaliens betreffs der konfiszierten und zur 
Untersuchung gelangten Cocainproben an. 

1908 . . ... 125 Proben 1910 > 4.5 5.355 621 Proben 

1900 . . . .. 243  ,, ke un 2138 „ 

In den indischen Häfen, in der Flotte und in geringerem Maße in 
den großen Städten des Innern ist der Cocainismus hauptsächlich unter 
jungen Europäern vertreten. Die Chinesen dagegen gebrauchen Opium. 

Die Jahre des Weltkrieges und der Revolution unterbrachen zeit- 
weilig unseren wissenschaftlichen Verkehr mit dem Auslande, und wir 
konnten den Verlauf des Cocainismus draußen zu jener Zeit nicht ver- 
folgen. Mit großer Verspätung gelang es mir, aus der uns zugehenden 
Literatur ergänzende Daten über die uns interessierende Frage zu erhal- 
ten. Es hat sich erwiesen, daß zur selben Zeit ein ungeheurer Mißbrauch 
mit Cocain als Schnupfpulver in Deutschland, hauptsächlich in Berlin, 
getrieben wurde. Glaserfeld!) betrachtet den Cocainismus als eine schreck- 
liche Volksseuche, die in GroB-Berlin im Verborgenen blüht und immer 
weiter um sich greift. Der Krieg, der die deutschen Heere mit den Ge- 
pflogenheiten so vieler fremder Länder in Berührung brachte, hat 
Deutschland den reinen Cocainismus beschert. Infolge der Strapazen 
des Krieges auf der Suche nach nervenbetäubenden Mitteln, wurden 
viele Soldaten mit dem Cocain bekannt und verfielen so dem Gift, von 
dem sie nicht wieder ließen; ja, es gelang ihnen sogar, andere charakter- 
labile Personen für den Genuß des Cocains zu gewinnen. Nachts bieten 
auf den Straßen Groß-Berlins Verkäufer kleine Päckchen zu 1, 2, 3—6 g 
Cocain den Passanten an unter dem Stichwort ‚Grammophonplatte‘‘, 
„Zentner Koks‘ usw. Die Portiers und Kellnerinnen zahlreicher Dielen 
und Bars sollen eifrige Vertreiber des Cocains sein und einen ansehn- 
lichen Verdienst dadurch haben. Um letzteren zu vergrößern, mischen 
sie Borsäure, Novocain und andere pulverartige Substanzen zum Cocain 
hinzu. Solch ein auf den Tanzdielen verkäufliches und verfälschtes 
Cocain hat sogar sein Stichwort ‚‚Dielengramm‘‘. Das Alter der Cocainisten 
schwankt fast ausschließlich zwischen 20 und 30 Jahren, wobei das Haupt- 
kontingent der weiblichen Cocainisten Prostituierte bilden. Joel?) be- 
hauptet mit Recht, daß der Cocainmißbrauch international geworden sei 
und in Österreich, Italien und Frankreich Wurzeln gefaßt habe, wobei 
er in diesen Ländern analoge Eigentümlichkeiten (entsprechender Jargon, 


1) Glaserfeld Bruno: Über das gehäufte Auftreten des Cocainismus in Berlin. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1921. 
2) Joel Ernst, Studien über Cocainismus. Therapie d. Gegenw. 1922, H. 7. 
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Wiedergabe in der Boulevard-Literatur) angenommen hat. So wird 
z. B. in Deutschland Cocain ‚Koks‘, Cocainschnupfen ,,Koksen", 
Cocainrausch ‚„Kokolores‘ genannt und als ‚die weißen, Vergessenheit 
bringenden Kristalle" gepriesen. In Berlin wird allabendlich wohl mehr 
Cocain geschnupft, als es zu therapeutischen Zwecken Anwendung findet. 
Die Cocainhändler verschaffen sich ihre Ware in größeren Mengen sogar 
in Originalverpackung, verteilen sie in einzelne Päckchen mit verschie- 
dener Beimischung und haben dann einen Nutzen von 200%, und mehr. 
Dem Konsumenten-Cocainschnupfer ist die Verfälschung des Cocains 
bekannt und er fürchtet sich nicht ohne Grund vor der Nebenwirkung 
der Beimischung, nämlich den ,,Kokspickeln'' und örtlicher Reizung der 
Nase. Eine äußerst unerwünschte Beimischung ist Salicylsáure. Daher 
stammt die Bezeichnung ‚garantiert reine Ware" für Reincocain im 
Gegensatz zum schlechten ,,Dielenkoks'". Jede Beimischung zum Cocain ` 
ist auch vom toxikologischen Standpunkt unerwünscht, da solche Sub- 
stanzen durch Reizung der Nasenschleimhaut das Absorbieren des Cocains 
verstärken. Außerdem wird bei solch einer Mischung tatsächlich noch 
mehr Cocain verbraucht als in reiner Form, wo ein Teil beim Schnupfen 
zerstäubt wird und verloren geht (s. genauer bei Glaserfeld, Joel). 

Dann sind auch in Österreich, in Wien, Fälle von Opiophagie und 
Cocainismus häufig geworden. Pulay!) beobachtete im Jahre 1922 
während 2 Wochen 5 Fälle von Cocainmißbrauch. 

Im russischen Cocainismus findet man, trotz seiner wesentlichen 
Eigentümlichkeiten, viele gemeinsame Züge mit dem Massencocainismus 
im Auslande. Fast dieselben Wege und die Art der Verbreitung und 
Verfálschung des Cocains, der dem des Auslandes analoge Jargon, wie 
z. B. ponjuschka — „Koksen‘, Tschumowoi, — sanjuchany — ,,Koko- 
lores" usw., schließlich die Erwähnung des Cocainismus in der ent- 
sprechenden Literatur. So z. B. findet man beim Futuristen Maja- 
kowsky den Vers: ,,Bláhen wir gegen die Weiber, die von den Záhnen 
des Cocains zerfressenen Nüstern auf'', oder in der Romanze Wertinskys 
Cocainettka&'' (russisch): ‚Was weinst du hier, einsames, dummes, 
vom Cocain gekreuzigtes Kind?“ Ich führe diese Zitate, die an und für 
sich keine ernste Bedeutung haben, an, um zu zeigen, daß wir auch in 
dieser Beziehung nicht hinter dem Westen zurückstehen und im ganzen 
genommen die gleichen sozial-pathologischen Erscheinungen vor 
Augen haben. 

Die Ursachen des Cocainismus. Die Ursachen des Massencocainismus 
beruhen auf sozial-biologischen Eigentümlichkeiten der von uns durch- 
lebten Zeit, in denen die zahlreichen schädlichen exogenen und endogenen 
Faktoren so eng miteinander verknüpft sind, daB man sie selbst beim 
Analysieren schwer voneinander trennen kann. Zuerst móchte ich einige 


1) Pulay, Beobachtungen über CocainmiBbrauch. Med. Klinik 1922, Nr. 13. 
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Worte über die Terminologie sagen. Vom pathogenetischen und progno- 
stischen Standpunkt ist es nach Toporkow!) und Higier?) richtig und 
zweckmäßig, den Ausdruck Cocainomanie von Cocainismus zu trennen. 
In ersterer Gruppe haben wir psychopathische, degenerativ erblich be- 
lastete Persönlichkeiten vor uns. Bei solchen haltlosen Naturen ist die 
Leidenschaft für Narkotica, sei es Morphium oder Cocain, nur eine 
teilweise Äußerung ihrer psychopathischen Minderwertigkeit. Zur 
Illustration dieses Gedankens gestatte ich mir, einen Auszug aus dem 
Tagebuch eines meiner Kranken anzuführen: 


„Ich bin Neurastheniker, der an Willensschwüche, Schüchternheit und Un- 
entschlossenheit leidet und von lästigen Gedanken und krankhaften Zweifeln ver- 
zehrt wird. Das Leben, das ich führe, ist eine traurige Existenz. Ich habe weder 
Glauben noch Hoffnung, noch Kraft. Ich sehe ein, daB ich nicht mehr so weiter- 
leben kann, daß ich nicht immer in einem gedrückten Zustande verbleiben kann, 
daB das Leben, das ich hinschleppe, vergehen wird, und ich nichts davon zu 
erinnern haben werde. Bei diesen Gedanken erstarrt mein Blut, und ich fühle mich 
tief niedergeschlagen, wenn der Kummer, der farblose Kummer mich umklammert, 
wenn er mich wie eine Schlange sticht. Oh, in diesen Minuten móchte ich am liebsten 
sterben, um von diesem Zustande erlöst zu werden. Aber bevor ich meinem Leben 
ein Ende mache, móchte ich wie Petronius und Eunike einen Abschiedsschmaus 
haben. Diesen letzten Schmaus denke ich mir in einem Mittel, das mir Vergessen- 
heit und eine andere Stimmung bringen muß, in einem Mittel, das mir Ruhe und 
ein wenig Freude bereiten kónnte. Dieses Mittel ist das Cocain! Und dann ist es 
mir unentbehrlich wie die Luft, ich dürste danach, ohne Cocain bin ich wie ein aus 
dem Wasser gezogener Fisch. Beim Anblick der Cocainkristalle bemächtigt sich 
meiner eine Erregung gleich der, die wohl der geizige Ritter beim Hinabsteigen 
in die mit Gold gefüllten Keller empfunden haben muB. Meine Freude erwacht, 
ein Glückschauder durchrieselt meinen Kórper. Cocain ist mir ebenso lieb und teuer 
wie einem anderen seine Geliebte. Ich schátze jedes Kórnchen goldeswert. — Der 
glückselige Moment tritt ein, ich beginne seine wohltätige Wirkung zu spüren: 
alle krankhaften Zweifel, Schüchternheit und Apathie schwinden, und ich habe 
ein Gefühl inneren Gleichgewichts und Vergnügens. Um nur ein Körnchen dieses 
Pulvers zu erlangen, bin ich zu allem fáhig, um nur wieder Freude zu empfinden 
und wenn auch nur etwas vom Leben zu haben. Und dann berausche ich mich 
am Cocain, stürze mich darauf, dürste danach, denn dann fühle ich entweder den 
Tod oder dieses Mittel.“ 


Bei der anderen Gruppe ist keine psychopathische Erblichkeit vor- 
handen, der Gebrauch von Cocain kommt zufällig und zeitweilig vor 
— kann sich sogar auf Grund eines somatischen chronischen Leidens 
entwickeln —, das Gewóhnen an das Gift sowohl als das Entwóhnen hat 
keinen so ausgesprochen pathologischen und verderblichen Charakter 
für das Individuum. Die ersteren sind Cocainomanen, die letzteren 
Cocainisten. Toporkow rechnet die Cocainomanen zur Gruppe der Nar- 
komanie und die Cocainisten zu der des Narkotismus. 

Unsere Beobachtungen veranlassen uns, der erworbenen Anlage und 

1) Toporkow, N. Cocainismus und Cocainmanie. Journal f. Neurol u. 


Psychiatrie Korssakow 1904. (Russisch). 
?) Higier: Münch. med. Woch. 1911, Nr. 10. 
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dem Einfluß der sozialen Verhältnisse eine große Bedeutung in der 
Ätiologie des sich vor unsern Augen entwickelnden Massenmißbrauchs 
von Cocain beizumessen. Prof. Ossipow!) behauptet, daß die Revolu- 
tionsepoche genügend schädigende Faktoren besitze, um einem ge- 
sunden Menschen eine neuro- oder psychopathische Disposition zu ver- 
schaffen. Gedenken wir dabei der seelischen Erschütterungen, physi- 
schen Entbehrungen und des Unglücks der durchlebten Zeit, so wird 
uns die oben angeführte Meinung verständlicher. 

Die seelischen Konflikte, vielleicht auch Enttäuschung über die all- 
gemein-menschlichen Ideale, Parteiarbeit usw., die Unruhe um das 
Geschick des Landes und bei Leuten mit weniger entwickelten hóheren 
Gefühlen — die Besorgnis um sich selbst, ihre Familie, die Sorge um 
den náchsten Tag, um das Schicksal der Verwandten usw. —, das ist 
der Komplex von Vorstellungen mit depressivem Gefühlston, der in den 
letzten Jahren die Sphäre unseres Bewußtseins beherrscht hat. Und 
vielleicht, um diese anhaltende, beunruhigende, depressive Emotion zu 
unterdrücken, hátte mancher zum Alkohol, der ihm einen zeitweiligen 
Dienst geleistet hat, gegriffen; von seiner erregenden Wirkung weiß er, 
wenn er ihn auch bis jetzt nicht getrunken hat. Wenn solch ein Mensch 
schon früher Alkoholiker gewesen ist, würde er noch mehr trinken. Wir 
finden in der Literatur Hinweise über den EinfluB moralischer Massen- 
erschütterungen auf die Zunahme der Narkomanie resp. des Alkoholis- 
mus. So lenkt Legrand du Saulle beim Studium der Geisteskranheiten 
der Pariser während des Deutsch-Französischen Krieges und der Be- 
lagerung der Stadt Paris die Aufmerksamkeit auf die Schrecken und 
Verzweiflung, verzeichnet dabei ein starkes Anwachsen des Alkoholis- 
mus, selbst unter den Frauen, und eine relativ groBe Anzahl von Alkohol- 
Psychosen. 

Suchanow?) konnte den Einfluß schwerer seelischer Erlebnisse auf 
die Zunahme des Alkoholismus bei einer großen Anzahl von Teil- 
nehmern des Russisch-Japanischen Krieges (hauptsächlich Psycha- 
stheniker) verfolgen. Als sie sich im fernen Osten befanden, fern von 
ihrer Heimat, haben sie viel mehr als früher getrunken und nicht nur 
des Genusses wegen, sondern um ihre unruhige und schlechte Gemüts- 
stimmung zu unterdrücken. 

Europa litt in den Kriegs- und darauffolgenden Jahren an schweren 
materiellen, geistigen und ethischen Entbehrungen. Der Mangel an 
Vergnügungen mußte einerseits deprimierend wirken, andererseits das 
Bedürfnis nach Frohsinn, Vergnügungen und künstlicher Erregung her- 
vorrufen. Daher erklärt sich die jetzt überall im Wachsen beobachtende 
Sucht zum Tanzen und zur Narkotisation. Die gegenwärtige Ver- 


1) Ossipow, Neurol. Bote (russ.) 17. 1910. 
2) Suchanow, Russischer Arzt 1909, Nr. 4. 
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gnügungssucht und Tanzlust kann als Abwehrreaktion der Massen nach 
den jahrelangen Entbehrungen aufgefaßt werden. Solch eine „Flucht 
ins Vergnügen‘‘, wie wir sie bei uns verzeichnen (denken wir an die Kon- 
zert-Meetings, zahlreichen Feierlichkeiten, Volksbelustigungen, Tanz- 
abende unserer Zeit usw.), hat man auch während der Französischen 
Revolution und überhaupt nach großen Umwälzungen und nach ver- 
lorenen Kriegen beobachtet. 

Die durch die erlebten Ereignisse bedingten chronischen psychischen 
und physischen Traumen haben unsere neuro-psychische Widerstands- 
fähigkeit verringert und stellen ein die Narkomanie beförderndes Mo- 
ment dar. Es soll uns nicht wundern, daß Leute mit zerrütteten Nerven, 
die zufällig über die Cocainwirkung eigene Erfahrung machen, sei es 
auf Rat oder Beispiel von Freunden, Bekannten usw., späterhin auf 
eigene Veranlassung, zwecks euphorischer Stimmung und Erleichterung 
ihres Gemütszustandes, sowie bei erzwungener Unterernährung der 
letzten Jahre um ihr Hungergefühl zu unterdrücken, öfters das Cocain 
benutzen. Für viele hatte das Cocain eine kompensatorische Bedeutung, 
indem es den fehlenden Alkohol ersetzte und wurde schließlich zum Ge- 
wohnheitserreger, selbst bei ihrer oft mit Übermüdung und großem 
psychischen Kräfteverbrauch verbundenen Arbeit. Ich kannte An- 
gestellte verantwortliche Posten bekleidend, die „unter Cocainrausch“ 
arbeiteten, indem sie durch künstliche Erregung ihre geistige Arbeits- 
fähigkeit erhöhten. ,,Cocain hat mich und meine Arbeit vom Verderben 
gerettet‘‘, schrieb mir einer meiner Patienten. 

Die Vorstellung von der kompensatorischen Rolle des Cocains als 
eines Ersatzmittels für Alkohol verlangt Aufklärung. Es handelt sich 
darum, daß während des Weltkrieges, dank einer Reihe von Verboten 
und Regierungszwangsmaßregeln überall im Westen und auch bei uns 
in Rußland eine Abnahme des Alkoholismus stattgefunden hat. Dafür 
sprechen die einstimmigen Mitteilungen vieler Autoren, die zu dieser 
Zeit eine Verringerung der Aufnahmen wegen Alkoholismus, Alkohol- 
psychosen in verschiedenen psychiatrischen Heilanstalten verzeichneten 
(Bonhoeffer, Weichbrodt, Oehmig, Fürst). Die Ursache einer Abnahme des 
Alkoholismus sehen alle Autoren gerechterweise in der Beschränkung 
des Angebots und der Teuerung des Alkohols, oder im Verkaufsverbot, 
wie das in Rußland der Fall war. Da zur selben Zeit viele der obenge- 
nannten sozialen Faktoren das Bedürfnis nach reaktiver Erregung der 
Massen hervorriefen, so mußte diese Sucht nach Berauschung bei Be- 
schränkung der Alkoholgetränke eine vikariierende oder kompen- 
satorische Hypertrophie irgend einer andern Form von Narkomanie 
bedingen, was wir in der Zunahme des Massencocainismus, Morphinis- 
mus oder sogar in der Verbreitung und im Gebrauch von Alkoholsurro- 
gaten sehen. Und umgekehrt, wenn die Zwangsmaßregeln in der Alkohol- 
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frage schwächer werden und die die Narkomanie hervorrufenden Mo- 
mente vorhanden bleiben oder sogar noch ansteigen, so nimmt der 
Alkoholismus wieder zu. Leider haben wir eine Zunahme des Alkoholis- 
mus in Rußland und im Auslande in den letzten Jahren wieder zu ver- 
zeichnen. 

Nach einer Mitteilung in der ,, Volkswohlfahrt'' (Organ d. Preußischen 
Ministeriums d. Volksgesundheit) verminderte sich in den ersten Kriegs- 
jahren die Zahl der Alkoholpsychosen, die 1913 in PreuBen 7,744 betrug, 
von 1918 ab dagegen vergrößerte sie sich allmählich (Jahr 1918: 1034 Per- 
sonen, 1919: 1366 Personen, 1920: 1979 Personen). Gleichzeitig war 
auch die Zahl der Alkoholikeraufnahmen in der psychiatrischen Klinik 
zu Königsberg gewachsen: 1919/20: 6,93%, 1920/21: 8,71%, 1921/22: 
12,18% aller Mànneraufnahmen (Meyer). In Österreich (Wien) und Italien 
hat der Weinkonsum, welcher bis zum Jahre 1917 sich verminderte, wieder 
seine Friedensziffer erreicht (Wagner v. Jaurreg, Amaldi). Wir besitzen 
zur Zeit indirekte Hinweise über die Zunahme des Alkoholismus in den 
letzten 1!/,—2 Jahren in Rußland, wo das Angebot und der Konsum 
von Alkoholgetränken wieder legal wurde. Die Eröffnung von staat- 
lichen Branntweinbrennereien und Brauereien, die Organisation der 
Weintruste und Syndikate usw., der freie Branntweinverkauf sind 
Zeichen des zunehmenden Angebots von alkoholischen Getränken, An- 
wachsens des Alkoholismus und eine Garantie für die baldige Wiederkehr 
von Alkohol-Psychosen!). Der Umstand, daß mit der Erneuerung und 
Zunahme des Massenalkoholismus der Cocainismus bei uns abgenommen 
und, was die Hauptsache ist, als Massenerscheinung verschwunden ist, 
weist wieder einmal auf seine kompensatorische Rolle hin. Letztere 
verdankt das Cocain einer gewissen Ahnlichkeit mit dem Alkohol in 
seiner pharmakologischen Wirkung auf das Zentralnervensystem. Der 
Alkohol- und Cocainrausch äußern sich ähnlicher Weise, und sogar ,,die 
Reaktion“ eines Cocainisten, d. h. sein Zustand bei Cocainentziehung 
oder die Abstinenzerscheinungen sind dem ,,Katzenjammer'' des Alko- 
holikers identisch und werden von den Narkomanen leichter überstan- 
den als die Morphiumabstinenzerscheinungen. Deshalb kónnen zu- 
fällige Cocainisten das Cocain als ein ,,Ersatzmittel'" entbehren, wenn 
es ihnen unzugánglich wird (wegen seines hohen Preises, strengen Ver- 
bots, Schwierigkeiten, es zu erlangen) und sie die Möglichkeit haben, 
Alkoholgetränke zu erhalten. Das verschwindend kleine Angebot von 
Cocain, im Vergleich zum wachsenden Angebot von Alkoholgetränken 
mußte dazu führen, daß der Alkoholismus den ihn vor seiner Lega- 


!) Im Zusammenhang mit der Zunahme des Alkoholismus hat wieder eine 
Antialkoholpropaganda in der russischen Presse begonnen. Beim Kommissariat 
für Volksgesundheitswesen hat sich eine Kommission zur Bekämpfung des Alko- 
holismus usw. gebildet, was sehr bezeichnend ist. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. 3 
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lisierung ersetzenden Massencocainismus verdrängt hat. Es erfolgte 
eine allmáhliche Abnahme der Gelegenheitscocainisten, die jetzt 
das Cadre der Gelegenheitsalkoholiker vervollständigen. Nur die 
Cocainomanen, für die das Cocain eine unschätzbare und überwertige, 
aber keine kompensatorische Bedeutung hat, sind treu Anhänger des 
Cocains und Sklaven ihrer krankhaften Neigung geblieben. Sie bilden 
den Kern des Cocainismus, um den die Polarisation der übrigen zufälligen 
Elemente, die dieser pathologischen Erscheinung einen Massencharakter 
verlieh, vor sich ging. Auf dem Wege der regressiven Involution hat sich 
durch eine Absplitterung dieser lockeren Schichten (der zufälligen 
Cocainisten) der Massencocainismus bei uns auf seinem Kern — die 
Cocainomanie —, eine Gruppe von Cocainomanen, die man auch jetzt 
in einigen Restaurants, Klubs und Nachtasylen Petrograds antrifft — 
reduziert. 

Das Alter, in dem die vorherrschende Mehrzahl der männlichen Nar- 
komanen steht, ist das militärpflichtige, selten älter als 30 Jahre. Des- 
halb fällt einem noch mehr das Übel auf, das solche Personen, die nicht 
selten Träger der psychischen Ansteckung (im Sinne der Verbreitung des 
Cocainismus) in der Armee sind, repräsentieren. Als begünstigende 
Auslösungsmomente für den Cocainismus sind auch die Suggestion, 
Nachahmung, Verführung, ungenügende Kritik und überhaupt Schwach- 
heit der höheren psychischen Hemmungen bei jungen Individuen auf- 
zufassen. Hierzu gehört meiner Ansicht nach noch ein ungünstiges 
Moment. Das ist das Heimweh — die Nostalgie —, die moralische Ein- 
samkeit, die moralische Verlassenheit vieler junger Leute (Militär- 
pflichtige, Rekruten), wegen der Losreißung vom Elternhause, von den 
Angehörigen, über die sie in Unwissenheit zur Zeit des Bürgerkrieges 
und der Okkupation von Ortschaften, Verkehrsschwierigkeiten im 
Lande usw. waren. Solche Personen konnten sich auf niemand stützen, 
niemand konnte sie von ihrer Leidenschaft zurückhalten, was in vielen 
Fällen für das verhängnisvolle Geschick der jungen Cocainisten aus- 
schlaggebend war. Aus dem Gesagten wird nämlich klar, was für ein 
unerwünschtes und schädliches Element die Narkomanen für ihre Um- 
gebung, besonders im Militärdienst, darstellen, und von welch großer 
praktischer Bedeutung zweckmäßige prophylaktische Maßregeln gegen 
den Cocainismus notwendig sein müssen. 

Die Prophylaxe des Cocainismus muß folgende allgemeinen Vor- 
beugungsmaßregeln berücksichtigen: 1. Internationale Kontrolle über die 
Produktion, Ex- und Import des Cocains, woran die Staaten der alten 
und neuen Welt ein gleiches Interesse haben. Vom prophylaktischen 
Standpunkte spreche ich mich nicht nur für eine Kontrolle über den 
Cocainhandel, sondern auch für eine Beschränkung und Verminderung 
der Cocainproduktion aus. Doch als notwendige Vorbedingung zu diesem 
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Vorschlag ist das Ausfindigmachen eines vollwertigen Ersatzes für das 
Cocain durch ein Anaestheticum, welches keine narkotische Wirkung 
auf das Nervensystem auszuüben vermag. In letzter Zeit werden Mit- 
teilungen über Psikain als erfolgreiches Ersatzmittel für Cocain gemacht 
(Gottlieb, Willstätter, Brodt und Kümmel, Beringer und Wilmanns, Graf!)]. 
2. Regierungsaufsicht über den Engroshandel mit Cocain im Lande, 
welcher Staatsmonopol werden muB, um die Möglichkeit, daß größere 
Mengen Cocain in Privatbesitz gelangen, vorzubeugen. 3. Strafrecht- 
liche MaBregeln gegen Privat-Engros- und Detailcocainhändler, die eigen- 
nützige Ziele verfolgen, aber nicht gegen den Konsumenten selbst, die 
man als Kranke zu betrachten hat und die vor allen Dingen geheilt 
werden müssen. 4. Strenge Aufsicht und Kontrolle des aus den Apothe- 
ken zu verabfolgenden Cocains (spezielle Rezeptregel). 5. Weitgehende 
Agitation und Aufklärung der Massen über die Schädlichkeit des Cocain- 
mißbrauches und den unverdienten Ruf, dessen sich das Cocain in weiten 
Kreisen des Publikums erfreut. Was nämlich die Maßregeln in bezug 
auf den Narkomanen selbst anbetrifft, so sei folgendes durchzuführen: 
1. Beschränkte oder vollständige Entmündigung des chronischen Co- 
cainisten mit Einsetzung einer Vormundschaft. 2. Nichtzulassen oder 
Entfernung des Gewohnheitscocainisten aus amtlichen und verant- 
wortungsvollen Stellen, sowie aus dem Militärdienst. 3. Behandlung des 
Cocainisten in geschlossener Heilanstalt und Aufenthalt bis zur vollen 
Genesung. In forensischer Hinsicht ist von Wichtigkeit die Reglamen- 
tierung eines ,,antinarkotischen'' Gesetzes, welches die vorhandenen Ab- 
arten der Narkomanie in sich einschließen könnte. Dann würden die 
traurigen und verhángnisvollen Folgen des Cocainismus vorausgesehen 
und die zivile und kriminelle Verantwortung werden hinsichtlich Delikte, 
die Personen bei chronischer Cocainvergiftung ausüben, beschränkt. 

Eine besondere Aufmerksamkeit verdient die Frage über die Stellung 
des Narkomanen und folglich auch des Cocainisten zum Militärdienst, 
wo man weniger mit den Interessen des einzelnen Individuums als mit 
denen der Gesamtheit zu rechnen hat. Vom psychoprophylaktischen 
Standpunkte dürfen Narkomanen nicht zum Militárdienst zugelassen, 
sie müssen aus der Armee entfernt werden. ‚Je kleiner die Zahl der 
psychisch haltlosen Elemente in der Armee ist, um so geringer wird das 
mit ihrer Untauglichkeit für die Anforderungen des Militárdienstes 


1) Gottlieb, Über die pharmakologische Bedeutung des Psicains als Lokal. 
anaestheticum. Münch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 26. — Willstätter, Über die 
Synthese des Psicains. Münch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 26. — Brodt und 
Kümmel, Klinische Erfahrungen über Schleimhautanästhesie. Ibidem. — Beringer 
und Wilmanns, Vergleichende Untersuchungen über die Wirkung des Cocains 
und Psicains. Münch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 26. — Graf, Über die Wirkung 
von Psicain in einem Falle von Überempfindlichkeit gegen Cocain. Münch. med. 
Wochenschr. 1924, Nr. 41. 
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verbundene Übel sein. Sie bilden das Hauptkontingent des Militär- 
verbrechertums und untergraben durch ihr schlechtes Beispiel beständig 
die Disziplin" [Astwazaturow!)]. Es ist tatsächlich nicht schwer, aus 
den charakterologischen Eigentümlichkeiten des Gewohnheitscocainisten 
einen Schluß auf seine Untauglichkeit nicht allein zum Militär-, sondern 
auch Zivildienst zu ziehen. AuDerdem bietet das Vorhandensein von 
Cocainisten in der Armee für letztere immer die gefährliche Möglichkeit 
einer „psychischen Ansteckung‘, d.h. einer Verbreitung des Cocainmiß- 
brauchs durch Nachahmung unter der Umgebung, die ihrem Alter nach 
einen günstigen Boden dazu bietet. Das Nichtzulassen von Narkomanen 
zur Armee könnte einer Reihe von Militärverbrechen vorbeugen. ‚Es 
ist vorteilhafter, auf einen bedeutenden Teil der Militärpflichtigen zu 
verzichten, als ein untaugliches und sogar gefährliches Element in der 
Armee zu haben‘ [V. P. Ossipow?)]. Deshalb muß sich die Armee zu 
ihrem Wohl und ihrer qualitativen Verbesserung durchaus von unnützem 
Ballast befreien. Unter letzterem verstehe ich nicht nur Cocainisten 
sondern auch chronische Alkoholiker, Morphinisten, Opiophagen und 
überhaupt Personen, die mit narkotischen Mitteln in reiner oder kom- 
binierter Form (Morphiococainisten, Cocain-Alkoholiker usw.) Mif 
brauch treiben. Sie dürfen nicht in den Reihen der Armee bleiben. 
Mir sind Fälle von Militärdelikten (z. B. Fahnenflucht, Nichterfüllung 
von Militärbefehlen, Unterlassungen im Dienst, Eigenmächtigkeit und 
Erpressungen) auf Grund von nicht erkanntem Cocainmißbrauch, wegen 
Dissimulation solcher Personen bekannt. Sie gerieten in Gefängnisse, 
anstatt in Heilanstalten interniert zu werden. Das weist wieder einmal 
darauf hin, wie unentbehrlich die Zuhilfenahme einer gerichtsmedizini- 
schen Expertise, und wie wichtig eine richtige psychiatrische Diagnose 
solcher Zustände ist. Auf das klinische Bild des Cocainismus, über welches 
ein jeder Psychiater einigermaßen unterrichtet ist, gehe ich hier nicht 
näher ein. Doch möchte ich nur auf einige Besonderheiten, die durch die 
Gebrauchsweise des Cocain bedingt werden, die Aufmerksamkeit lenken. 

Die Applikationsart des Cocains äußert sich gewissermaßen in der 
Symptomatologie des Cocainismus. So z. B. konnte früher, insofern das 
Cocain hauptsächlich durch subcutane Injektion einverleibt wurde, ein 
ziemlich charakteristisches Symptom oft beobachtet werden: An den 
subcutanen Injektionsstellen war die Haut dunkelbraun oder sogar 
schwarzbraun pigmentiert. Solche circumscripte pigmentierte Haut- 
stellen scheinen für Cocaininjektionen charakteristisch zu sein [Sollier, 
Simenson, Higier, Friedländer?)] und deuten folglich auf Cocainmiß- 

1) Astwazaturow, Milit.-med. Journ. (russ.) 1. 1913. 

*) V. Ossipow, Lehrbuch der Geisteskrankheiten (russ.) 1923. 

3) Higier, Beitrag zur Klinik der psychischen Störungen bei chronischem Cocai- 


nismus. Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 10. — Friedländer, Der Morphinis- 
mus, Cocainismus, Alkoholismus. Jena 1913. 
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brauch hin, was in forensischer Hinsicht von Wichtigkeit ist, falls der 
Betreffende den Abusus verheimlicht oder ableugnet. Zur Zeit verlor 
dieses Merkmal an diagnostischem Wert, weil die dominierende Ge- 
brauchsweise eine andere geworden ist. Aber auch diese Applikations- 
art — das Cocainschnupfen — ruft bestimmte Symptome seitens des 
Nasenrachenraumes als Stelle der direkten Einwirkung des Cocains in 
Substanz hervor. Auf diese Symptome muß große Aufmerksamkeit 
gelenkt werden. In weit fortgeschrittenen Fällen des chronischen Co- 
cainismus bei Gewohnheitscocainschnupfern treffen wir nicht selten eine 
Perforation des vorderen (knorpeligen) Teiles der Nasenwand an. Die 
Perforatio septi nasi kann ungefähr die Größe eines Zehnpfennigstückes 
haben und wird durch andauernde Lokalwirkung des Cocains bedingt. 
Einerseits, dank der vorhandenen Lokalanästhesie der Nasenschleim- 
haut, werden mechanische Reize auf letztere unempfindlich, und so 
werden das Nasenkniebeln und Bestreben, die eingetrockneten Cocain- 
borken aus der Nase herauszuholen, schmerzlos, sie können daher die 
Schleimhaut schädigen. Andererseits kann die andauernde Wirkung des 
salzsauren Cocains in Substanz eine Nekrose der Nasenschleimhaut (wie 
auch andere Salzkrystalle, z. B. das Kochsalz) hervorrufen. Es muß be- 
tont werden, daß die Perforation den vorderen knorpeligen und nicht den 
hinteren knóchernen Teil der Nasenwand betrifft, wie es bei der Lues 
der Fall ist. Dadurch unterscheidet sich die Nasenaffektion beim Cocain- 
miBbrauch von der luetischen. Wenn auch die Perforation der Nasen- 
wand auf einen lang anhaltenden, vielleicht langjährigen Cocainmiß- 
brauch hinweist, so gibt es schon Frühsymptome beim Anfänger seitens 
der Nasenschleimhaut. Letztere ist alsdann gedrungen, gequollen, 
stellenweise weist sie kleine Exkorationen und Narben auf. In den Nasen- 
löchern, auf den Nasenflügelhaaren können noch viele Stunden nach der 
Cocainaufnahme Cocainkrystalle vorgefunden werden. Außerdem ist die 
Haut um die Nase und Oberlippe oft maceriert, ekzematös, „Koks- 
pickel‘‘, was teils von den beigemischten Substanzen (wie z. B. Salicyl- 
sáure), teils vom Cocainschnupfen herrührt. Diese Symptome kommen 
am deutlichsten zum Ausdruck, wenn der Patient, bald nachdem er 
Cocain geschnupft hat, zur Beobachtung kommt. Dann gelingt es auch, 
den Cocainschnupfen zu konstatieren, wührend es der klinischen Beob- 
achtung entgehen kann. Viele Cocainisten geben an, daß sie beim Ein- 
atmen der ersten Cocainprisen ein besonders angenehmes und frisches 
Gefühl in dem Nasenrachenraum empfinden, als ob die Nasenlócher 
größer würden und sie leicht atmen können. Wenn sie aber die Cocain- 
prisen der Reihe nach wiederholen, z. B. im Verlaufe von einigen Stunden, 
wird der Nasenraum verlegt, sie sind gezwungen, mit dem Munde zu 
atmen, außerdem tritt ein Schnupfen ein, d. h. die Nasenschleimhaut 
sezerniert ein flüssiges, klares, bitteres (durch das gelóste Cocain) Exkret, 
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welches aus der Nase rinnt. Die Betreffenden können kaum das Taschen- 
tuch entbehren, sie schnauben stets, um die Nase von dem Sekret zu be- 
freien. Infolge der Anästhesie des Naseneinganges bemerken sie zuweilen 
nicht die Absonderung aus der Nase, was zur Hautmaceration, Impetigo 
(Kokspickel) in der Nasengegend und Oberlippe führt. Die Cocain- 
rhinitis bedingt auch gewisse Gewohnheitsbewegungen und Stereotypien, 
wie z. B. Nasenschnauben und Schnüffeln, grimassierende Mund- und 
Nasenbewegungen, sogar Kau- und Malbewegungen (Joel) wegen des 
Trockengefühls im Rachen und Schlundraum, Anästhesie usw. Diese 
Symptome, wenn auch auf den ersten Blick nicht so bedeutsam, haben 
jedoch einen gewissen diagnostischen Wert, hauptsächlich bei der Fest- 
- stellung der Dissimulation. Was die Genese der Cocainrhinitis anbe- 
trifft, so beruht sie auf folgendem: Bei Lokalwirkung des Cocains ver- 
engern sich die Blutgefäße, der Blutgehalt der Gewebe wird vermindert, 
die Schleimhaut blaßt ab und ist weniger aufgedrungen. Deshalb wird 
der Nasenraum mehr luftzugänglich. Solch eine andauernde Kontrak- 
tion der Gefäße führt aber dann zu nachfolgendem Lähmungszustand 
der Vasoconstrictoren. Es tritt Gefäßwanderweiterung, Hyperámie, 
Aufquellen der Schleimhaut und enorme Transudation ein. Der Cocain- 
schnupfen ist folglich eine vasomotorische Rhinitis. 


Experimentell-psychologische Untersuchungen über Cocainwirkung. 

Um experimentell-psychologische Untersuchungen in unsere Auf- 
gabe einzubeziehen, waren klinische und pharmakologische Belege vor- 
handen. Der in Rußland und anderen Ländern während der Kriegs- 
und Revolutionszeit zunehmende Cocainmißbrauch (Cocainschnupfen) 
hat, abgesehen von seinem ungeheuern sozial-hygienischen Schaden 
und seiner klinischen Bedeutung, auch pharmakologisches Interesse, 
um so mehr, als der pharmakologische Einfluß des Cocains auf die 
Funktionen der großen Hemisphären des menschlichen Gehirns ex- 
perimentell wenig erforscht und bekannt ist. 

Das Cocain erfüllt im Hausbedarf des Narkomanen die Rolle eines 
narkotischen Mittels, zu dem das Individuum seiner euphorischen Wir- 
kung wegen greift. 

Diese Wirkung kannten lange vor dem Auftauchen des Cocains in 
Europa die Eingeborenen von Chile, Bolivia und Peru, bei denen die 
Cocablätter (des Erythroxylon Cocastrauches) ebenso bekannt und ge. 
schätzt wurden wie bei anderen Völkern der Alkohol und Tabak. Wegen 
ihrer unersetzlichen Eigenschaften wurde die Pflanze Erythroxylon 
coca für heilig gehalten. Die Eingeborenen kauen die Cocablátter zu- 
sammen mit Pflanzenasche oder ungelóschtem Kalk. Durch Zusatz von 
Alkalien wird das Cocain in der Pflanze von Säuren befreit und äußert 
eine stárkere Wirkung. Dem Cocakauen schreiben sie die wunderbarsten 
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Wirkungen zu: Es erhöht gleichsam die physische Kraft und Arbeits- 
lust, befähigt den Menschen zu größerer Arbeitsleistung, ohne zu ermü- 
den, und Kälte und Durst zu ertragen (Gottlieb). ‚Coca spielte infolge 
seiner Eigenschaften im staatlichen wie im religiösen Leben der alten 
Peruaner eine hervorragende Rolle. Es hieß von der Pflanze: sie sättige 
die Hungrigen, sie verleihe den Müden und Erschöpften neue Kraft, 
sie mache den Unglücklichen ihren Kummer vergessen. Und ebenso 
waren den Einwohnern Südamerikas die schädlichen Folgen nach Genuß 
der Cocablätter bekannt: Drückten jene sich aus, die Pflanze sei nur 
Abgötterei und Hexenwerk, scheine nur durch Trug des Bösen zu stär- 
ken, und besitze keine wahre Tugend, fordere wohl aber das Leben 
einer Anzahl von Indianern, die im besten Falle nur zerrüttet an Körper 
und Geist den Wäldern entkommen‘ [Heimann!)]. Es existiert eine 
Analogie zwischen den kurz angeführten historischen Daten und den 
jetzigen Angaben über das subjektive Erleben, sowie objektive Beob- 
achtungen über das Verhalten der heutigen Narkomanen. Letztere 
geben größtenteils an, daB der Gebrauch von Cocain bei ihnen eine 
erhöhte Stimmung (Euphorie) hervorrufe und ihre Arbeitsfühigkeit 
vergrößere, — daher ihr Drang, sich zu betätigen, die scheinbar große 
Produktivität ihrer Arbeit, Schwinden der Ermüdung —, ein Zustand, 
der ganz entgegengesetzten subjektiven Empfindungen, die sich im 
Stadium der ‚Cocainreaktion‘‘ oder der Cocainabstinenz einstellen, 
Platz macht. In dieser Phase der Cocainnachwirkung sind die Narko- 
manen gedrückt, gereizt, verdrossen, nicht imstande, sich auf etwas 
anderes, als den Gedanken, sich Cocain zu verschaffen, zu konzentrieren. 
Diese beiden Zustände — der Cocainerregung und -hemmung — sind 
großen individuellen Schwankungen unterworfen, wodurch sich auch die 
aus den Selbstbeobachtungen der Narkomanen resultierende Buntheit 
der pharmakologischen Charakteristik des Cocains erklären läßt. Sie 
bedarf natürlicherweise einer streng objektiven Nachprüfung, die auf 
experimentellem Wege möglich ist. Der Erfolg und Nutzen experimen- 
tell-psychologischer Untersuchungen hat sich seinerzeit beim Studium 
des Alkoholismus gezeigt, als die experimentellen Daten, die die Psycho- 
logie und Psychiatrie in erster Linie der Kraepelinschen Schule verdankt, 
viele tägliche und klinische Beobachtungen an Alkoholikern aufklärten 
(Kraepelin, Rüdin, Aschaffenburg, Fürer, Ach, Kürz, Smith). 

Ich hatte mir das Ziel gestellt, den Einfluß des Cocains auf die Kon- 
zentrationsfähigkeit (Merkfähigkeit nach der Korrekturmethode) und 
geistige Ärbeitsfähigkeit (Additions- und Subtraktionsaufgaben) klarzu- 
machen, mit andern Worten, wie diese psychischen Prozesse im Stadium 
der Cocainwirkung verlaufen, und wodurch sich diese Arbeitswerte 
von der Norm derselben Geprüften unterscheiden. Zwei der Ver- 


1) He«mann, Cocain in der Psychiatrie. Berlin. klin. Wochenschr. 1887, Nr. 16. 
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suchspersonen befanden sich wegen ihres chronischen Cocainismus 
zur Zeit unserer Untersuchungen unter klinischer Beobachtung. Der 
Kranke N. N., stud. med., 24 Jahre alt, 2 Monate lang, der andere, 
P. R., 21 Jahre, Angestellter, 4 Monate lang. Die Versuchsperson 
Sch. S., 25 Jahre alt, Kontoristin, war Gelegenheitscocainistin, die 
besonders im Jahre 1918 Mißbrauch mit Cocain trieb, aber von der 
Zeit an nicht mehr schnupfte, weil Cocain ihr zu kostspielig wurde. 
Die Versuchspersonen A. N., Feldscher, 25 Jahre alt, und G. M., Feld- 
scherin, 37 Jahre alt, beide gesund, nie Cocain gebraucht, willigten 
ein, sich unseren Untersuchungen zu unterziehen. Im 1. Falle stellte 
ich an Versuchsperson N. N. im Laufe des Versuchstages zweimal 
Untersuchungen an: 1. Vor der Cocaineinnahme — Normalversuch 
(NV.) — es wurde die geistige Leistungsfähigkeit (Additions- und Sub- 
traktionsaufgaben) im Laufe von 5 Minuten, nach einer 10 Minuten 
langen Pause — die Konzentrationsfähigkeit (Aufmerksamkeit nach 
der Korrekturmethode —  Buchstabenausstreichen), auch während 
5 Minuten untersucht. Dann wurde der Versuchsperson Cocain zum 
Schnupfen (über die Dosierung siehe unten) gegeben und nach 20 bis 
30 Minuten, auf der Höhe der Euphorie, dieselben Prozesse zu je 5 Minu- 
ten mit einer Zwischenpause von 10 Minuten verfolgt (Cocainver- 
such = CNL 

Es waren im ganzen 12 Versuchstage erforderlich. An der Ver- 
suchsperson Sch. S. (Nr. 2) wurden die Untersuchungen auch zweimal 
täglich vor Einnahme des Cocains (Normalversuch) und unter Wirkung 
des Cocains (Cocainversuch) vorgenommen. Ich begnügte mich mit 
einer Arbeitsdauer von 5 Minuten für Aufgabenlösen und Buchstaben- 
ausstreichen, da ich befürchtete, daß die sich bei einer 10 Minuten 
‚und länger anhaltenden Arbeit schnell äußernden Gewóhnungs- und 
Übungsfaktoren eine Erforschung des unmittelbaren Einflusses des 
Cocains auf die uns interessierenden psychischen Prozesse erschweren 
würden, worauf seinerzeit schon Kraepelin bezüglich des Alkohols 
hingewiesen hat; obgleich andererseits durch diesen Umstand 
der Faktor der Ermüdung, der gerade bei einem längeren Versuch 
eintritt, meiner Berechnung entging. Bei den anderen Untersuchten 
änderte ich ein wenig die Versuchsmethodik, und zwar aus folgendem 
Grunde: Bei täglichem und öfterem Einnehmen von Cocain kann seine 
Nachwirkung auch den cocainlosen Normalversuch des nächsten Tages 
beeinflussen, weswegen die Norm" der geistigen Leistungsfähigkeit 
oder Aufmerksamkeit eines solchen Subjekts, als Durchschnitteleistung 
der täglichen cocainlosen Versuche, nicht ohne einen gewissen Einfluß 
selbst auch geringer Abstinenzerscheinungen sein wird. 

Deshalb stellte ich weiterhin die Versuche derart an, daß zuerst 
im Laufe von 5—6 Tagen (exklusiv der 1—2 Probetage) die Norm 
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der geistigen Leistungsfähigkeit und Aufmerksa mkeit des Untersuchten 
festgestellt wurde, und darauf ebensoviel Cocaintage folgten, oder 
in der zweiten Hälfte der Versuchsreihe die Versuche vor dem Ein- 
nehmen des Cocains und unter seiner unmittelbaren Wirkung vorge- 
nommen wurden (Nr.3). Auf Grund zahlreicher Beobachtungen an 
Cocainisten habe ich für meine Zwecke 0,25 g cocaini hydrochlorici 
als Maximaldose zum Schnupfen gebraucht. 

Die Untersuchten schnupften aus den ihnen vorgelegten Päckchen 
Cocain (im Gewicht von 0,25 g), was in meiner Gegenwart im Labora- 
torium geschah, bis sich nach 15—25—30 Minuten die objektiven An- 
zeichen der Cocainwirkung (z. B. Pulsbeschleunigung, vasomotorische 
Symptome, Gesichtsröte, Wärmeempfindung, Trockenheit im Munde, 
Anästhesie im Nasenrachenraum, Pupillenerweiterung, Glanz der Augen, 
Zittern der Hände, gehäufte mimische und Gestikulationsbewegungen, 
Rededrang) sich einstellten. 

Wenden wir uns jetzt den Resultaten unserer Untersuchungen zu. 
Wie aus Tab. 1 zu ersehen ist, übertrifft die Arbeitsquantität, die wir 
nach der Anzahl der in 5 Minuten gelösten Aufgaben beurteilen, nach 
dem Cocainschnupfen bei allen Untersuchten die Arbeitsleistung in den 
Normalversuchen ‚ohne Cocain*'. 


Tabelle 1. Arbeitsquantität. 
( Durschnittszahl täglich gelóster Aufgaben.) 














Normal-| Cocain- 

Versuchsperson versuch| versuch 
NV CV 
Ll NON ëmge 164 299 
2. Sch.S. . . 2.2... 270 300 
d PER: o ue xk 2% 86 | 131 
4. G. M. (gesund). .| 265 ' 292 
5. A. N. (gesund) . . .| 279 | 285 


Solch ein Anwachsen der geistigen Leistungsfühigkeit unter dem 
unmittelbaren Einfluß von Cocain ist nur ein relatives und wird meiner 
Ansicht nach dadurch bedingt, daß die Untersuchten (1, 2, 3) sich schnell 
ans Cocain gewóhnten. Deshalb zeigten sich bei den cocainlosen Ver- 
suchen (NV.) Abstinenzerscheinungen, die bei der folgenden Cocain- 
einführung verschwanden. Somit beruht die Dynamogenese der quan- 
titativen Zunahme der Arbeitsleistung in den Cocainversuchen auf einer 
Beseitigung der Hemmung in den Normalversuchen (NV.), wodurch 
die Erregungsprozesse bei den Untersuchten im Cocainversuch ein Über- 
gewicht erhielten. Da bei den zwei gesunden Versuchspersonen (4 und 5) 
die Cocainversuche außerdem in der zweiten Hälfte der Versuchsreihe 
ausgeführt wurden, so kann die geringe Zunahme der Leistung teilweise 
durch den Übungszuwachs bedingt gewesen sein. Dafür, daß Cocain 
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vor allem die hemmenden Mechanismen des Zentralnervensystems be- 
rührt und ihre genaue Arbeit stört, sprechen die qualitativen Mittel- 
werte der Leistung der Untersuchten, die durch die Anzahl der im Ver- 
such gemachten Fehler bei den Additions- und Subtraktionsaufgaben 
in Prozenten bestimmt werden. 


Tabelle 2. Arbeitsqualitát. 
(Defekte in Prozent). 


Normal-, Cocain- 














Versuchsperson versuch ; versuch 

NV Cv 

I NIONSA mS GE dcs 0,64 | 1,29 

B NW. DP 0,83 | 1,14 
3 PR Se eene A a 5,12 | 4,49 
4. GM, 0,68 | 0,74 
DAN a ee 1,07 | 0,33 


Bei dreien von ihnen (1, 2 und 4) ist eine qualitative Beeinträchtigung 
der Leistung im Cocainversuch zu verzeichnen. 

Eine Ausnahme bildet der Kranke P. R. — ein hartnäckiger Nar- 
komane —, bei dem das Cocain eine quantitative und qualitative Bes- 
serung der Leistung bewirkte, da es die Cocainabstinenzerscheinungen, 
durch welche auch seine niedrige ‚Norm‘ bedingt war, beseitigte. 
Beim Gesunden A. N. (Nr. 5) hängt die Verbesserung der Qualität der 
Leistung allem Anschein nach von der erlangten Übung ab, um so mehr, 
als, wie oben schon gesagt, die Cocainversuche auf die zweite Hälfte der 
Versuchsreihe fallen. 


Tabelle 3. Allgemeine Mittelwerte. 




















Arbeitsquantität Arbeitsqualität® 
(Durchschnittszahl der | (Fehler in den Aufgaben 
tägl. gelösten Aufgaben) in %) 

TU een ae x e E iA S m LET. i ERI. 77. imm A m T ERE AAA PUE PE 
Normalversuch . . . . . 213 | 1,67 
Cocainversuch . . . . . 261 1,58 
Bei Gesunden (nach Gut- 

mann) ...... ; 335 | 0,33 


Es ergibt sich folglich, daß die geistige Leistungsfähigkeit bei Gewohn- 
heitscocainisten unter der unmittelbaren Wirkung von Cocain, 15—30 Minu- 
ten nach dem Einnehmen, quantitativ anwächst, ohne die Arbeitswerte 
gesunder Personen zu erreichen (Tab. 3), qualitativ jedoch sinkt. Bei scharf 
ausgesprochenen Cocasnabstinenzerschesnungen vergrößert sich die herab- 
gesetzte geistige Leistungsfähigkeit unter dem Einfluß des aufgenommenen 
Cocains nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ. Eine solche schein- 
bare Besserung der Leistungsfähigkeit läßt sich dadurch erklären, daß 
unter der Wirkung einer eingeführten Cocaindose die Abstinenzerschei- 
nungen gemildert werden. 
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Was die Übungsfühigkeit, die durch den Zuwachs der Arbeit (durch- 
schnittlich auf 1 Minute) nach den Versuchstagen bestimmt wird, anbe- 
trifft, so weicht diese auch unter dem CocaineinfluB vom Normaltypus 
ab. Wührend beim gesunden Individuum die Übung eine fortschreitende 
Besserung der Leistung bewirkt, und folglich ihre Kurve einen auf- 
steigenden Verlauf hat, weist bei unsern Versuchspersonen die Übungs- 
fähigkeit große Schwankungen auf und leidet vor allem in bezug auf 
ihre Gleichmäßigkeit. 


Tabelle 4. Arbeitswerte nach den Versuchstagen. 
(Durchschnittszahl der in 1 Min. gelösten Aufgaben.) 











Cocainversuche (CV) 


Normalversuche (NV) 





















































Ver- Versuchsperson Ver- Versuchsperson 
suchs- | I. | 2.8. 4. 6. Į suchs- | 1. 2. 8 ! 4 5. 
tage | N.N. |Sch.S. P.R. G.M.| A.N.| tege |N.N. Sch.S. P.R. G.M. | A. N 

1| 36| 45 wi 49 | 4 | 

II | 37:53 19 | 52 | 48 | | 
HI | 35 | 50 :| 16 | 54 | 5l 

IV | 33! 55 17 ; 55 | 5l | 

V| 36| 6 15  655| 65 VI 62, 63 | 

VI | 3 ; 60 recen VI| o 64 | 29 | 060 | 55 
VII | 32 narkomanen | VII | 54 | 18 58 57 
VII | 32- | | VIII| 59 25 | 57 | 60 
IX | 28 | | IX | 61 30 ^56 | 58 
X | 30 | X| 57 | 28 6l | 55 
XI | 28 | | XI| 61 | ! DÍ—Nehe € 
XII | 33 | | | XII | 59, | | narkomanen 





Die Gleichmäßigkeit der Leistung ist im Stadium der Euphorie mehr 
beeinträchtigt als in der dem Cocaingebrauch vorhergehenden Periode. 
Tatsächlich führen die Untersuchten die Arbeit unter der Cocainwirkung 
mit größerem Übungszuwachs als vor dem Gebrauch aus, doch wird die 
Beständigkeit und Gleichmäßigkeit der Übungsfühigkeit merkbar ge- 
stört, und außerdem wird die erlangte Fertigkeit, die während der Ver- 
suche bei den meisten abnimmt, eingebüßt, was man aus dem Schwanken 
und der Herabsetzung ihrer Mittelwerte ersieht (Tab. 4, Nr. 1, 3, 5). 
Bei den Gesunden (Nr. 4 und 5), die in den Versuchen vor dem 
Cocaingebrauch einen fortschreitenden Übungszuwachs aufwiesen, 
litt die Übungsfähigkeit in den Cocainversuchen nicht nur in ihrer 
Beständigkeit (Nr. 5) und im Verlust zur Erlangung weiterer Fertig- 
keit, sondern fing an abzunehmen (besonders Nr. 4). Diese Daten 
zeigen einerseits mit Bestimmtheit auf eine Ungleichmäßigkeit, Herab- 
setzung und Schwächung der Übungsfähigkeit unter dem Cocain- 
einflusse hin und erklären uns folgende Beobachtung: Die Cocaino- 
manen geben oft an, daß eine Cocainprise ihre Leistungsfähigkeit 
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erhóhe, selbst ein Arbeitsdrang stellt sich ein, und sie machen gleich- 
sam bedeutend mehr Fortschritte als ohne Cocain. So las der sich 
zum Examen vorbereitende Student N. N. (Nr. 1) im Laufe eines 
Abends, fortwährend Cocain schnupfend, eine größere Anzahl von 
Seiten aus seinem Lehrbuch; alles war ihm klar und verstándlich. 
Doch am nächsten Tage mußte er alles von neuem wieder durchlesen 
und brauchte noch mehr Zeit als am vorhergehenden Abend; alles 
schien ihm neu, als ob er es nie gelesen hätte, und vieles unklar — mit 
einem Worte, er hatte keine Fertigkeit in der Arbeit erlangt; die zeit- 
weilig gebildeten Zusammenhänge waren sehr labil gewesen und hatten 
keine assoziativen Spuren hinterlassen, und folglich war die auf letzteren 
beruhende Erinnerungsfähigkeit abhanden gekommen. Vom physiolo- 
gischen Standpunkt stellt die Erlangung einer Fertigkeit eine Fixierung 
assoziativer Verbindungen, eine Bahnung schon gebildeter und be- 
dingter Zusammenhänge in den Gehirnhemisphären vor, die bei einer 
richtigen Korrelation zwischen den hemmenden und erregenden Pro- 
zessen entsteht. 

Wir gehen ferner zu den Untersuchungen der Aufmerksamkeit der- 
selben Versuchspersonen über, die nach der Korrekturmethode (Aus- 
streichen bestimmter Buchstaben) vorgenommen wurde. Die Versuche 
wurden gewöhnlich 10 Minuten nach der Untersuchung der geistigen 
Leistungsfähigkeit und unter Beobachtung derselben Versuchsanordnung 
ausgeführt. Die erhaltenen Daten sind in folgenden Tabellen wieder- 
gegeben. 

















Tabelle 5. Durchschnittsquantität Tabelle 6. Durchschnittsqualitát 
der Leistung (Zahl der táglich der Leistung 
durchgesehenen Buchstaben). (Defekte in 95) 
2 Normal- Cocain- BEER N ormal- Cocain- - 
Versuchs- versuch versuch Versuchs- IK versuch 
person (NV) ! (CV) person (NV) | (CV) 
1593 | 2107 L N.N.. ..| 0,54 0,37 
1822 | 2017 2. Sch. S.. | 121 0,99 
860 | 937 3, P.R.. 3,84 2,56 
1816 1877 4. G. M. 0,05 0,11 
1611 | 1745 5. A.N. 0,17 0,54 





Beim Vergleich der quantitativen und qualitativen Charakteristik 
einer so leichten experimentellen Aufgabe wie das Ausstreichen von 
Buchstaben wird eine Besserung der Quantität und Qualität der 
Leistung in der Cocainversuchsreihe der drei Geprüften (Nr. 1, 2, 3) 
konstatiert, was für eine Erhöhung der Konzentrationsfähigkeit (ihre 
Intensität) unter dem Einfluß des Cocaingebrauchs spricht und, um- 
gekehrt, für ein Sinken der Aufmerksamkeitsspannung in den cocain- 
losen Versuchen, wenn Abstinenzerscheinungen vorliegen. 
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Ein Nivellieren letzterer Erscheinungen nach dem Einnehmen einer 
Dose Cocain bewirkt auch eine scheinbare Besserung der Aufmerksam- 
keit beim Cocainomanen. Dagegen bedingte bei den beiden Gesunden 
das Cocain, ungeachtet einer kleinen Steigerung der Quantität der 
Leistung (was auf Kosten der Übung kommt), eine Verschlechterung ihrer 
Qualität, durch eine Herabsetzung der Aufmerksamkeitsspannung her- 
vorgerufen. Der allgemeine Mittelwert der Leistungsquantität aller 
Untersuchten in der Normalversuchsreihe ist niedriger als die Durch- 
schnittsnorm gesunder Personen, in der Cocainversuchsreihe dagegen 
übertrifft er die letztere. Die Qualität der Leistung ist in beiden Ver- 
suchsserien schlechter als die der Gesunden, deshalb ist auch die Anzahl, 
der Fehler bei unseren Untersuchten bedeutend größer, wie es aus der 
Tab. 7 ersichtlich ist. 

Tabelle 7. Allgemeiner Mittelwert. 








Bei gesunden Versuchs- 
| 








Normal- | Cocain- personen 
versuch | versuch | "xd x = 
em | adi | Swetloff!) | Gutmann?) 











Leistungsquantität . . | 1540 ` 1737 | 1648 , 1638 
Leistungsqualitàt. . . .| 1,16%, | 0,91% | 0,09% | 0,15% 
Unter dem Einfluß von Cocain weist die Übungsfähigkeit der Auf- 
merksamkeit analoge Abweichungen auf (siehe oben) wie die Stórungen 
bei geistiger Leistungsfühigkeit. 

Sowohl in den Cocain- als auch cocainlosen Versuchen treten die 
Schwankungen der Übungswerte der Konzentrationsfühigkeit sehr deut- 
lich hervor (s. Nr. 2, 4 und 5). Die Arbeitswerte in den Cocainversuchen 
halten sich auf hóhern Ziffern, haben aber einen unregelmäßigen und 
absteigenden Verlauf, z. B. im Fall 1, 2 und 4, weswegen man bei Cocaino- 
manen nicht von einer dauerhaften Fertigkeit in der Leistung reden 
kann, selbst wenn die Quantität der geleisteten Arbeit im Cocainversuch 
auch größer war. Ebenso ist auch die Übungsfähigkeit bei unseren ge- 
sunden Versuchspersonen gestórt: Bei A. N. verschwindet die in der 
Normalversuchsserie erlangte Fertigkeit unter der Cocaineinwirkung. 
Bei Gesunden (Nr. 4) ist die Übungsfühigkeit der Aufmerksamkeit 
unter Cocainwirkung auch unbeständig, deshalb häufiges Schwanken 
der Mittelwerte der Merkfähigkeit (Tab. 8). Leider war es uns nicht 
móglich, den EinfluB des Cocains auf die Ermüdung zu verfolgen, da 
man einerseits zu diesem Zweck die Versuchszeit hätte verlängern 
müssen, was die Bedeutung des Cocains für die andern Faktoren der 
Leistung in den Schatten gestellt hätte, und andererseits eine VergróDe- 
rung der Cocaindosen erfordert hätte, was auch ein Gegenbeweis wäre. 


1) Swe:loff: Ynaug.-Diss. (russ.) 1916. Petersburg. 
2) Gutmann: Inaug.-Diss. (russ.) 1909. Petersburg. 
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Tabelle 8. Letstungsquantitüt nach den Versuchstagen. 


( DurchschnittszaM der durchgesehenen Buchstaben in 1 Min.) 


Cocainversuche (CV) 








Normalversuche (NV) 




















Versuchsperson 











Ver- Versuchsperson 
suchs | L an — 4 ! A sek B. | 4&4 | B5 
tage N.N. Sch.S. | PR G.M. A.N. . Sch. S. P. R. Ä G.M. | A.N. 
I | 401 296,185 . 299 | 326 | 399 | 
II | 363 | 307 | 154 | 364 | 258 320 | | 
III | 382 ' 350 | 196 398 | 274 | III| 476 | 425° 
IV | 304 454 141 | 370 306 IV | 381 | Am, | 
V | 307 ' 409 | 185. 384 | 332 V | 380 | 432 | 
VI | 323 | 370 po VI | 417 | 368 168 382 i 332 
VII | 306 , narkomanen | VII | 400 | 163 330 , 322 
VIII | 291 VIII | 409 | 210 381 | 303 
IX | 280 | IX | 476 | 192 385 | 306 
x | 29 X | 381 | | 205 368 | 216 
XI | 289 XI | 397 | | Nicht- 
XII 299 : XII 414 | | narkomanen 


Aus experimentellen Daten, hauptsächlich aber aus den klinischen 
und täglichen Beobachtungen ist ersichtlich, daß das Cocain vor allem 
die emotionelle Sphäre berührt. Daß die Gemütsstimmung — der 
neuro-psychische Ton — auf den Verlauf der einfachen und komplizier- 
ten psychischen Prozesse einwirkt, ist experimentell nachgewiesen 
[Karmasina und Ssuchowa, Ssresnewsky, Ossipowa!)]. Uns interessierte 
der Mechanismus eines solchen Cocaineinflusses auf die emotionellen 
Äußerungen. Nach der Theorie von James-Lange werden die Affekte 
durch physische Veränderungen und Empfindungen im Organismus, 
d.h. durch eine Menge viscero-somatischer Reaktionen auf exo- und endo- 
(proprio) rezeptive Reizungen bedingt. Nach dieser Hypothese folgt, 
daß wir uns fürchten, weil wir zittern oder davonlaufen, betrübt sind, 
weil wir weinen usw. Es häufen sich jedoch immer mehr Tatsachen 
gegen den ausschließlich peripheren Ursprung der Emotionen, und es 
wäre nicht richtig, den Schluß zu ziehen, daß die Affekte vollkommen 
auf Empfinden physischer Veränderungen zurückgeführt werden (Ossi- 
pow). Letztere seien Hilfsfaktoren bei der Entstehung bewußter emo- 
tioneller Zustände [Dana!)]. Deshalb können sich z. B. beim Menschen 


1) E. Karmasina und V. Ssuchowa, Einfluß der Gem ütsstimmung auf Art und 
Schnelligkeit der Assoziationen. Bote f. Psychol, krimin. Anthropol. (russ.) 1, 
H. 8. 1904. — Ssresnewsky, Der Schreck und sein Einfluß auf einige physische 
und psychische Vorgänge. Inaug.-Diss. St. Petersburg 1906. — V. N. Ossipowa, 
EinfluB der Gemütsstimmung auf die Schnelligkeit der Gesichtseindrücke. Inaug.- 
Diss. Kasan 1914. — Ch. L. Dana, The anatomic seat of the emotions. Cornell 
univ. med. bull. 11, Nr. 4. 1922. — Cannon, Shohl and Wright, Emotional glyco- 
suria. Americ. journ. of physiol. 29. 1911. — Cannon and R. G. Hoskins, The effects 
of asphyxia, hyperpnoea and sensory stimulation on adrenal secretion. Americ. 
journ. of physiol. 29. 1911. 
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Herzklopfen, Zittern, Transpiration oh ne Angst oder Furchtempfindung 
einstellen, solange bei ihm die Vorstellung z. B. über die Gefährlichkeit 
einer Krankheit usw. nicht entsteht, d. h. wenn seine viscero-somatischen 
Empfindungen mit irgendeinem entsprechenden Vorstellungskomplex, 
der der vergangenen Erfahrung eines Individuums angehört, assoziiert 
werden. Es ist auf experimentellem Wege durch den amerikanischen 
Physiologen Cannon und seine Schule an Tieren und Menschen festgestellt 
worden, daß einige Emotionen, z. B. Furcht, Zorn, Schmerz, von einer 
verstärkten Ausscheidung von Adrenalin und Glykogen ins Blut begleitet 
werden. 

Cannon, Shohl, Wright!) fanden Glykosurie bei angebundenen Katzen, die 
durch Hunde erschreckt wurden; man rief bei Tieren durch schmerzhafte Reize 
Adrenalinämie hervor (Cannon und Hoskins). 

Solch eine bei starken emotionellen Empfindungen eintretende Hyperglykämie 
und Adrenalinämie sind biologisch zweckmäßige reflektorische Akte, die auf eine 
bessere Ausnutzung der Kräfte des Organismus im Kampf mit irgendeiner Schäd- 
lichkeit gerichtet sind. Die Glykogen- und Adrenalinmobilisation entsteht infolge 
einer verstärkten Anforderung an die Muskelarbeit, und darin besteht ihr biolo- 
gischer Wert auf dem phylogenetischen Evolutionswege. 

Die Hyperglykämie oder Glykosurie wurde bei Fußballspielern nach einem 
großen Match [Cannon!)] ‚bei Studenten nach einem schweren Examen (Folin, 
Denis and Smillie), bei Luftschiffern nach Flügen (Maranon) und bei Bewohnern, 
die den Schrecken eines Bombardements ausgesetzt gewesen waren (Etienne and 
Richard), beobachtet. 

Andererseits rief eine subcutane Adrenalininjektion bei Erzeugung 
eines analogen physiologischen Effekts und folglich auch derselben Ver- 
änderungen im Organismus (Blutdrucksteigerung, Pulsbeschleunigung, 
Pupillenerweiterung, Zittern der Hände und des Körpers, Schweiß- 
ausbruch auf der Stirn) beim Geprüften keine bestimmte emotionelle 
Empfindung hervor. Maranon konnte sich davon überzeugen, als er 
solche Personen ausfragte. Letztere sagten, daß sie Herzklopfen, Druck- 
gefühl in der Brust, Zittern des ganzen Körpers usw. gehabt, aber doch 
keine bestimmte Emotion empfunden hätten. Die viscero-somatischen 
Reflexe — die vasomotorischen, vegetativen und motorischen Reak- 
tionen seitens der Skelett- und glatten Muskulatur —, welche die objek- 
tiven Anzeichen einer Emotion bilden, haben zu ihrem anatomisch- 
physiologischen Substrat das vegetative Nervensystem, die automati- 
schen Zentren des Gehirnstamms und der subcortikalen Ganglien; 
letzteren fällt beim Zustandekommen der Emotionen eine wesentliche 
Rolle zu. Jedoch scheinen diese, die Emotionen begleitenden viscero- 
somatischen und motorischen Reaktionen zu einfórmig im Vergleich 


1) W. Cannon, New evidence for sympathetic control of some internal secre- 
tions. Americ. journ. of psychiatry Il, Nr. 1. 1922. — Folin, Denis and Smillie, 
Journ. of biol. chem. 17, 519. 1914. — Maranon, Siglo med. 65, 573. 1919. — 
Etienne and Richard, Rev. med. de 1918. Oct. 12. — Maranon, Rev. espanola 
de med. y cirug. 1921, Nr. 87. 


48 G. D. Aronowitsch: Sozial-pathologische 


zur Mannigfaltigkeit der vom Menschen subjektiv empfundenen emo- 
tionellen Zustánde zu sein. Augenscheinlich rufen die physischen Ver- 
änderungen an und für sich noch keinen bestimmten affektiven Zustand 
hervor. Sie bilden eine funktionelle Vorbereitung für einen bestimmten 
bewußten emotionellen Zustand, und einen diffusen, nicht differenzierten 
neuro-psychischen Ton (Gemütsstimmung), der durch die Beteiligung 
der Gehirnrinde, Herstellung und Befestigung von Verbindungen mit 
den automatischen Leistungen der subcorticalen Gebiete in eine be- 
stimmte emotionelle Empfindung differenziert wird. Nur die corticale 
Assoziationsfühigkeit bestimmt den Charakter der Emotion und bildet 
emotionelle Komplexe nach dem Typus der bedingten Reflexe. Tat. 
sächlich besitzen die affektiven Reaktionen in unserem Leben alle Züge 
bedingter Reflexe. Professor Ossipow!) führt als Beispiel ein Kind an, 
das beim Anblick des Lóffels, von welchem man ihm eine bittere Arznei 
gegeben hatte, weinte. Dieses Beispiel erklärt der Autor sehr gut vom 
Standpunkt der bedingten Reflexe. Jedesmal, wenn man dem Kinde 
die Arznei gegeben hatte, hatte es den widerlichen Geschmack gleich- 
zeitig mit dem Anblick des Lóffels empfunden. Der Geschmackseindruck 
wurde jedesmal zum vasomotorischen Zentrum übertragen, und da er 
gleichzeitig mit dem Anblick des Lóffels entstand, so erhielt auch das 
Sehzentrum, in dem der Anblick des Lóffels sich eingeprágt hatte, 
seinerseits einen Einfluß auf das vasomotorische Zentrum: und äußerte 
diese Wirkung bei der Erneuerung des Eindrucks vom Löffel, wenn 
auch dieser Eindruck durch die Erinnerung und nicht den wirklichen 
Anblick des Lóffels aufgefrischt wurde. 

Versuchen wir uns in den affektogenen Eigenschaften des Cocains 
zurechtzufinden. Sie hängen vor allem von pharmakologischen Fak- 
toren, vielmehr von physischen Empfindungen ab, die durch die Cocain- 
aufnahme bedingt werden. Als solche Empfindungen sind Beschleu- 
nigung des Pulses, der Atmung, Wärmegefühl im ganzen Körper (infolge 
Erweiterung der peripheren Gefäße), Trockenheit im Munde, Zittern der 
Extremitäten, Parästhesien, Glanz der Augen usw. zu bezeichnen. 
Diese organischen oder viscero-somatischen Reaktionen werden zuerst 
vom Individuum als Veränderungen der Empfindung des allgemeinen 
Gefühls aufgenommen, aber fürs erste in Gestalt eines noch unbestimm- 
ten und undifferenzierten emotionellen Zustands. Deshalb konnten 
unsere gesunden Geprüften oder zukünftigen Cocainisten (bei den ersten 
Cocainproben) ungeachtet der vorhandenen organischen Empfindungen 
ihre Gefühlsstimmung nicht genau definieren. Aber diese unbeding- 
ten Reizungen fallen zusammen mit einer Reihe bedingter Reize 
und verbinden sich mit vorhandenen corticalen Assoziationen (Vor- 


1) V. Ossipow, Lehre der Geisteskrankheiten (russisch), 1—2, S. 170. Petro- 
grad 1917. 
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stellungen mit angenehmem Gefühlston), die ererbte und vom Indivi- 
duum erworbene Erfahrung darstellen. Deshalb äußert sich der ursprüng- 
lich diffuse, durch Cocain hervorgerufene und nichtdifferenzierte neuro- 
psychische Tonus (Stimmung) in einer bestimmten sthenischen, größten- 
teils euphorischen Reaktion. Die Umgebung ist für den Narkomanen, 
in bezug auf Cocain, reich an bedingten affektogenen Erregungen. Das 
Beispiel der Umgebung, Verleitung, Nachahmung der Mode, Bekannt- 
schaft mit der Wirkung des Cocains usw. ist die Summe äußerer Er- 
reger, die sich einerseits mit analogen affektiven Vorstellungen asso- 
ziieren, andererseits durch unbedingte viscero-somatische, unmittelbar 
durch das Cocain bedingte Reflexe verstärkt werden. Daher bildet sich 
nach dem Mechanismus des zeitlichen Zusammenhanges (nach J. P. 
Pawlow) eine bedingt-affektive Reaktion seitens des Individuums auf 
den Cocaingebrauch. Daß das Milieu, als Gesamtheit bedingter Erreger, 
wirklich einen Einfluß auf die affektogenen Eigenschaften des Cocains 
hat, wird teilweise durch die von uns gemachten Beobachtungen be- 
stätigt: der euphorische Effekt des Cocains wird bei einem Narkomanen, 
der gewöhnt ist in Gesellschaft zu schnupfen, beträchtlich vermindert, 
wenn man ihn dieselbe Dose allein oder im Laboratorium schnupfen 
läßt. Überhaupt äußert das Cocain seine euphorisierenden Eigen- 
schaften nicht bei allen Individuen gleichmäßig. Außerordentlich schnell 
tritt der euphorische Effekt des Cocains bei neuropathischen oder 
psychopathischen Personen ein: es genügt bisweilen ein 2—3 maliger 
Gebrauch von Cocain, um im gegebenen Moment alle unbedingten und 
bedingten Reizungen in eine bedingt affektive Reaktion zu verbinden, 
hierbei gewinnen ihre einzelnen Komponenten (bedingte Erreger) auch 
einen affektogenen Charakter, jedenfalls steigern sie die Wirkung des 
Cocains. Nach der von der Schule J. P. Pawlow festgestellten Gesetz- 
mäßigkeit der zeitweiligen Verbindungen wird der sich mit dem Prozeß 
der Erregung verbindende bedingte Erreger zum Erreger, mit dem 
Prozeß der Hemmung zum Hemmungsreiz. 

Die schnelle Bildung bedingter Zusammenhänge einerseits und 
andererseits ihr langsames Erlöschen stellt eine charakteristische Eigen- 
art neuropathischer Menschen dar, wofür viele peycho- und neuropathische 
Symptome bei Erwachsenen und Kindern als Beispiel dienen können 
[Krassnogorsky, Czerny, Ibrahim!)]. Letzterer bezeichnete sie als 
pathologische bedingte Reflexe. Krassnogorsky führt in bezug auf neuro- 
pathische Kinder ein Beispiel an, als wenn auf der Telephonstation schnell 
verbundene Abonnenten erst nach langer Zeit und mit großer Mühe 


1) N. Krassnogorsky, Über Nervosität im Kindesalter. Petrograd 1918. — 
Czerny, Über Bedingungsreflexe im Kindesalter. Straßburg. med. Zeitg. 1910 H. 9. — 
J. Ibrahim, Pathologische Bedingungsreflexe als Grundlage neurologischer Krank- 
heitsbilder. Neurol. Zentralbl. 1911, S. 710. 
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wieder getrennt werden können. Es ist klar, daß ein Kind, wegen der 
Unmöglichkeit, schnell unnötige Verbindungen zu trennen, dadurch 
ungeheuer viel in seiner Anpassung an die Umgebung verliert. 

Ferner treten im Mechanismus der Gewöhnung des Organismus an 
das Cocain und in der Genese der Abstinenzerscheinungen, wenn auch 
nicht so spezifischen wie bei Morphiumabstinenz, wieder pharmakolo- 
gische Faktoren in den Vordergrund. 


Die experimentellen Untersuchungen des russischen Pharmakologen N. P. 
Krawkow stellten fest, daB in der Wirkung irgendeines Giftes 3 Stadien resp. 
Phasen unterschieden werden müssen: 1. das Stadium des Eindringens des 
Giftes in die Gewebe; 2. das Stadium der Sättigung resp. des Verweilens des 
Giftes in den Geweben und schließlich 3. das Stadium des Austretens des Giftes 
aus den Geweben, wobei das Stadium des Austritts ein aktives Stadium der 
Giftwirkung ist [genau s. Schkawera!)]. 

Man muß annehmen, daß beim Verweilen des Giftes im Gewebe das Protoplasma 
desselben bei einer gewissen Konzentration des Giftes nur eine bestimmte Menge 
davon, auf die es auch reagiert, bindet, die übrige Menge des Giftes unterhält nur 
dieses Gleichgewicht. Dieser Prozeß der Sättigung des Protoplasmas mit einem 
Gift ist augenscheinlich dem Prozeß der Sättigung von Flüssigkeiten mit verschie- 
denen Gasen bei bestimmtem Druck und Temperatur gleich. Ein isoliertes Herz 
wird bei wiederholter Durchleitung einer Morphiumlösung immer widerstands- 
fähiger gegen das Gift; weiterhin ruft dieselbe Lösungskonzentration nicht mehr 
eine so schnelle und starke Wirkung wie bei der ersten Durchströmung des Giftes 
hervor, das Herz wird z. B. unempfänglich für das Morphium. Die Veränderungen 
am isolierten Herzen erinnern sehr an die am lebenden Organismus beobachteten 
Gewöhnungserscheinungen, wenn dieser bei wiederholtem Gebrauch eines Giftes 
(z. B. Cocain, Morphium) aufhört, auf dasselbe in typischer Weise zu reagieren, 
und zur Erreichung des anfänglichen Effekts die Dosen des narkotischen Stoffes 
immer mehr vergrößert werden müssen. Andererseits gewöhnt sich ein isoliertes 
Herz bei langdauernder Durchleitung einiger Giftlösungen, z. B. Morphium, so 
sehr an dieselben, daß eine darauffolgende Entziehung derselben eine sofortige 
Störung der Herztätigkeit erzeugt, ein wiederholtes Durchfließen dagegen die- 
selbe ausbessert. Diese Erscheinungen am isolierten Herzen müssen wir ihrer 
Analogie nach mit den bei einigen Giften am lebenden Organismus zu beobachten- 
den mit Recht als Abstinenzerscheinungen auffassen [Beresin?)]. 


Professor N. P. Krawkow betrachtet das Stadium des Austritts des 
Giftes aus den Geweben als ein aktives Stadium der Giftwirkung. Im 
lebenden Organismus vollzieht sich der Austritt des Giftes aus den Ge- 
weben entweder durch eine allmähliche Verdünnung desselben mit 
Blut und Lymphe oder durch eine Zersetzung und Verwandlung in 
einen unschädlichen Stoff. Zweifellos existiert auch die Phase des Aus- 
tritts des Gifts aus den Geweben am lebenden Organismus und wird wohl 
dabei noch mehr als an einem isolierten und kein genügendes Nähr- 
material erhaltenden Organ scharf ausgesprochen sein. Es entsteht 


1) L. G. Schkawera, Über die verschiedenen Stadien der Giftwirkung auf iso- 
lierte Organe. Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 38, H. 5/6. 1922. 

3) W. J. Beresin, Über die Gewöhnung des isolierten Herzens an Morphium 
und Nicotin. Russkij Wratsch 1912, Nr. 43/44. 
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unwillkürlich die Frage, ob sich nicht durch eine solche noch mehr 
toxische Wirkung der Gifte während ihres Austritts aus den Geweben 
die schweren Abstinenzerscheinungen erklären lassen, wenn dem Orga- 
nismus das Gift (z. B. Morphium, Alkohol), an das er sich gewöhnt hat, 
entzogen wird [Krawkow!)]. 

Man muß den Einwand erheben, daß die von N. P. Krawkow und 
seinen Mitarbeitern (Beresin, Schkawera, Sakussow, Antschkow) an 
isolierten Organen erhaltenen Resultate nicht ganz und unmittelbar auf 
den lebenden Organismus übertragen werden können, und daß wir fürs 
erste nur von einer Analogie und einem Parallelismus zwischen diesen 
pharmakologischen Angaben und den klinischen Beobachtungen spre- 
chen kónnen. Deshalb spielen in der Genese der beginnenden Cocain- 
hemmung die pharmakologischen Faktoren unserer Ansicht nach eine 
ebensolche Rolle wie in der Dynamogenese der Erregung, obgleich sie 
in der zweiten Phase einen entgegengesetzten Zustand — eine astheni- 
sche Reaktion — hervorrufen. Die mit den unbedingten viscero-somati- 
schen und vegetativen Reflexen dieser Phase der Cocainwirkung, die 
vielleicht dem aktiven Stadium des Austritts des Gifts aus dem Gewebe 
nach Krawkow entspricht, zusammenfallenden bedingten Erreger oder 
gleichzeitig entstehenden Corticalassoziationen kónnen auch eine hem- 
mende Wirkung annehmen, wie die mit dem Prozeß der Cocainerregung 
zusammenfallenden bedingten Erregungen bedingte Erreger werden und 
quasi den euphorischen Effekt des Cocains steigern kónnen. Anderer- 
seits werden die Abstinenzerscheinungen eines Narkomanen — durch 
Fixierung der Aufmerksamkeit auf seine physischen Empfindungen 
(Erinnerung an einen analogen Zustand, als das Cocain bei ihm zu Ende 
ging, oder er ohne das Schnupfmittel blieb) — verstárkt und erschwert. 

Aus unseren experimentellen Ergebnissen gehen folgende SchluB- 
sätze hervor: 

l. Die geistige Leistungsfähigkeit steigert sich bei Gewohnheits- 
cocainisten unter der unmittelbaren Cocainwirkung (15—25 Minuten 
nach Einnahme von 0,25 g Cocain. muriat.) in quantitativer Hinsicht, 
erreicht aber nicht die Durchschnittsnorm gesunder Personen und sinkt 
dagegen in qualitativer Beziehung. 

2. Bei scharf ausgeprägten Cocainabstinenzerscheinungen nimmt die 
verringerte geistige Leistungsfähigkeit nach der Cocainaufnahme nicht 
nur quantitativ, sondern auch qualitativ zu. Eine solche scheinbare 
Besserung der Leistungsfähigkeit läßt sich dadurch erklären, daß sich 
die Abstinenzerscheinungen durch Einnahme einer neuen Dose Cocain 
mildern. 


!) N. P. Krawkow, Über die verschiedenen Phasen der Giftwirkung auf das 
isolierte Herz. Russkij Wratech 1911, Nr. 41. — Über die Wirkung der Gifte in ver- 
schiedenen Perioden ihres Verweilens in den Geweben. Russkij Wratsch 1915, Nr.45. 
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3. Kleine Cocaindosen bewirken bei Gesunden eine geringe Steigerung 
der Quantitát der Leistung, wobei sie gleichzeitig eine Herabsetzung der 
Qualität derselben hervorrufen. 

4. Die Gewóhnung an die Arbeit ist im Stadium der Cocaineuphorie 
gestört. Es ist eine Ungleichmäßigkeit, Verringerung und Schwächung 
der Übung unter der Cocainwirkung bemerkbar. 

5. Bei Gesunden, die vor dem Cocaingebrauch eine fortschreitende 
Besserung der Leistung dank der Gewöhnung an die Arbeit aufzuweisen 
hatten, litt die Übungsfähigkeit in ihrer Beständigkeit und nahm in 
den Cocainversuchen ab. 

6. Die Aufmerksamkeit (nach der Korrekturmethode) bessert sich 
scheinbar bei den Cocainomanen unter dem Einfluß einer Cocaindose 
quantitativ und qualitativ dank Nivellierung der Abstinenzerscheinun- 
gen. Eine Cocaindose bedingt eine Verschlechterung der Qualität der 
Auffassungsfähigkeit bei Gesunden. 

7. Die Gleichmäßigkeit der Konzentrationsfähigkeit wird unter der 
Cocainwirkung sowohl bei Cocainomanen als auch Gesunden gestört. 

8. Die Übungsstörungen der Aufmerksamkeit bei Cocainomanen und 
Gesunden unter Cocainwirkung sind den Störungen der Übung bei gei 
stiger Leistungsfähigkeit analog (s. $$ 4 und 5). 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Breslau. 
[Geh. Rat Professor Wollenberg.]) 
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Einleitung. 


Die bis heutigentages vorliegenden Methoden zur Prüfung der In- 
telligenz sind außerordentlich zahlreich, und die Tatsache, daß immer 
wieder neue Methoden ersonnen werden, tut zur Genüge dar, daß die 
vorhandenen noch nicht allen Anforderungen entsprechen. Besonderes 
Interesse an der Ausbildung einwandfreier Methoden haben die Päd- 
agogen und die Psychiater. Während die ersten heute schon über ge- 
wisse Methoden verfügen, die praktisch verwendbar sind, — es sei 
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hier z.B. an die Methode von Binet und Simon erinnert — befindet 
sich der Psychiater in einer viel schwierigeren Lage. Das Verfahren 
von Binet und Simon ist zwar auch in der Psychiatrie ein unentbehr- 
liches Hilfsmittel, insbesondere zur Untersuchung von jugendlichen 
Schwachsinnigen!) Hier hat es sich ebenso wie in der Pädagogik 
trotz der Einwände bewährt, die dagegen erhoben wurden. So wurde 
z. B. von Decroly und Degand?) behauptet, einige Tests seien für die 
einzelnen Altersstufen zu leicht oder auch zu schwer, einige seien zu 
mechanisch und andere wiederum zu sehr von Erziehungseinflüssen 
abhängig. Aus der Nachprüfung von Johnston?) an englischen Kindern 
ergab sich die Abhängigkeit der Eignung dieser Methode von örtlichen 
Verhältnissen. Ähnliche Bedenken erhob der Amerikaner Whipple’). 
Mögen diese Einwände in mancher Hinsicht berechtigt und die Methode 
noch verbesserungsbedürftig sein, so stellt sie heute doch fraglos eine 
für die Praxis im wesentlichen brauchbare Prüfungsmethode für 
Kinder dar. | 

Wesentlich anders aber liegen die Verhültnisse für den Kliniker 
dann, wenn er eine Schwachsinnsform zu beurteilen hat, deren Niveau 
über dem Intelligenzniveau eines 12jährigen Kindes liegt, der Alters- 
stufe, bis zu der wenigstens die deutsche von Bobertag5) stammende 
Bearbeitung der Binet-Simonschen Methode reicht. Neuerdings sind 
allerdings von T’erman®) auch Testserien für ältere Jugendliche bis zum 
18. Lebensjahr aufgestellt worden. In der Art sind die Aufgaben den- 
jenigen entsprechend, die Binet und Simon für jüngere Jahrgänge 
gewählt hatten; der Unterschied liegt nur in der größeren Schwierig- 
keit. Die Einwünde, die gegen die Staffelmethode von Binet-Simon 
erhoben werden, gelten deshalb auch für die T'ermansche Methode. 
Während aber bei der ersten durch vielfache Erfahrung die Be- 
denken sich als nicht so schwerwiegend herausgestellt haben, fehlt hier 
einerseits das groBe Untersuchungsmaterial, anderseits wiegen die 
Bedenken auch schwerer. Wenn z. B. bei Kindern die Prüfung solcher 


1) Vgl. F. Chotzen, Die Bedeutung der Intelligenzprüfungsmethode von Binet 
und Simon für die Hilfsschule. Die Hilfsschule 5. 1912. — F. Chotzen, Die In- 
telligenzprüfungsmethode von Binet und Simon bei schwachsinnigen Kindern. 
Zeitschr. f. angew. Psychol. 6 (5—6). 1912. — F. Kramer, Die Intelligenzprüfung 
bei psychopathischen und kriminellen Kindern. 1. dtsch. KongreB für Jugend- 
bildung u. Jugendkunde zu Dresden 1911. Arbeiten des Bundes für Schulreform. 

2) Decroly u. Degand, La mesure de l'Intelligence chez les enfants normaux. 
Arch. de psychol. 9. 1910. 

3) K. Johnston, Measurement of Intelligence-Binet-Simon Tests. Journ. of 
exp. Pedagogy usw. 1911, Heft 2. 

*) G. M. Whipple, Manual of Mental and Physical tests. Baltimore 1914. 

5) Otto Bobertag, Über Intelligenzprüfungen nach der Methode von Binet und 
Simon. Leipzig 1914. 

6) L. M. Terman, Standford. Revion. I. Source Material Guide. II. 
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Fähigkeiten, die nicht zur eigentlichen. Intelligenz zu rechnen sind, 
wie etwa die Merkfähigkeit oder auch das positive Wissen, ein an- 
nähernd richtiges Resultat über das Intelligenzniveau ergibt, so dürfte 
dies wahrscheinlich daran liegen, daß beim Kinde eine größere Korrela- 
tion zwischen diesen Fähigkeiten bzw. dem positiven Wissen und der 
Intelligenz besteht. Beim älteren Jugendlichen und Erwachsenen 
ist dies jedoch, in diesem Maße wenigstens, nicht mehr der Fall. Von 
Stern!) wird ferner gegen die Termansche Testserie geltend gemacht, 
daß die Intelligenz der höheren Jugendjahre nicht so sehr durch eine 
Gradsteigerung gegenüber den vorhergegangenen Altersstufen als durch 
qualitative Wandlungen gekennzeichnet ist. Diese Behauptung stützt 
sich zum Teil auf eigene Untersuchungen, zum Teil auf diejenigen 
von Cohn und Dieffenbacher?). Stern fordert deshalb, daß die Aufgaben 
für die höheren Jahrgänge einen anderem Typ angehören als beim 
kleinen Kinde. 

Diese Fehler werden zum Teil bei den Proben vermieden, die die 
Amerikaner R. H. Johnston und J. M.Gregg?) für höhere Altersstufen 
aufstellten. Die Zahl der von ihnen gewählten Teste ist jedoch sehr 
klein; vor allem aber werden mit ihnen nur einzelne Seiten der In- 
telligenz, daneben und hauptsächlich aber noch vielerlei andere Fähig- 
keiten geprüft. So besteht z. B. einer der 4 von diesen Autoren ver- 
wendeten Tests in der Aufgabe, von einem umgekehrt gedachten Ziffer- 
blatt die Zeit abzulesen. 

In diesem Zusammenhange seien auch die „psychologischen Profile‘ 
von Rossolimo!) erwähnt. Diese Methode dient jedoch nicht nur zur 
Prüfung der Intelligenz, sondern es werden mit ihr auch Aufmerksam- 
keit, Wille, Merkfähigkeit, Gedächtnis u.a. Fähigkeiten geprüft. Zu 
den eigentlichen Intelligenzprüfungen kann sie deshalb nicht gerechnet 
werden. 

Eine geeignete Methode zur Beurteilung leichterer Schwachsinns- 
formen existiert also noch nicht, und der Psychiater ist hier meist auf 
eine allgemeine Schätzung angewiesen. Noch schwieriger liegen die 
Verhältnisse bei allen Formen von intellektueller Minderwertigkeit 
bei solchen Individuen, die früher über eine gut entwickelte Intelligenz 
verfügten und infolge organischer Hirnstórungen an intellektueller 


1) W. Stern, Die Intelligenz der Kinder und Jugendlichen. 3. Aufl., S. 148 
Leipzig 1920. 

3) Cohn u. Dieffenbacher, Untersuchungen über Geschlechts-, Alters- und 
Begabungsunterschiede. Beiheft 2 der Zeitschr. f. angew. Psychol. 1911. 

*) R. H. Johnston u. J. M. Gregg, Three new Psychometrie Tests. The 
Pedag.-Sem. 19, Nr.2. 1912. 

*) G. Rossolimo, Die psychologischen Profile. Zur Methodik der quantitativen 
Untersuchung der psychologischen Vorgänge in normalen und pathologischen 
Fällen. Klinik für psychische u. nervóse Krankheiten 6 u. 7. 
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Leistungsfähigkeit verloren haben. Das sind also alle Fälle von Demenz, 
sofern sie die Bezeichnung Demenz, d. h. erworbener, dauernder In- 
telligenzdefekt, zu Recht tragen. Hier können die Restbestände früher 
erworbener Kenntnisse, der persönliche Entwicklungsgang, die Milieu- 
wirkung, den eigentlichen Intelligenzdefekt so verschleiern, daß ,,eine 
tieferdringende Prüfung der Verstandesleistungen zur Zeit noch auf 
Schwierigkeiten stößt, die im Hinblick auf die Vielseitigkeit der Frage 
sowie auf den weitreichenden Einfluß der Erziehung und Bildung 
kaum überwindlich erscheinen'!). Die Folge davon ist, daß fast jede 
Klinik und man könnte beinahe sagen fast jeder Psychiater seine eigene 
Methode sich ersonnen hat, um die intellektuellen Fähigkeiten solcher 
Kranker festzustellen; ja häufig ist der Kliniker bei den großen in- 
dividuellen Unterschieden der Kranken fast geneigt, für jeden zu unter- 
suchenden Kranken eine eigene Testmethode aufzustellen. 

Es fehlt also dem Psychiater eine Methode, mit deren Hilfe er die 
Tatsache und den Grad leichterer Schwachsinnsformen bei Erwachsenen 
feststellen kann. Wenn in folgendem ein Versuch zur Lösung dieses 
Problems unternommen wird, so soll dieser mehr als Anregung gelten; 
die Arbeit erhebt nicht den Anspruch auf eine endgültige Lösung des 
Problems. 


I. Die Intelligenz. 
1. Abgrenzung von anderen psychischen Fähigkeiten. 


Was ist denn eigentlich die Intelligenz, jene Fähigkeit, die hier 
geprüft werden soll? Wenn man Stern?) vielleicht darin beistimmen 
kann, daß eine Begriffsbestimmung der Intelligenz zu einer erfolg- 
reichen Bearbeitung der Intelligenzprüfung nicht unbedingt erforder- 
lich sei, so glaube ich doch, daB eine Definition des Begriffs auf jeden 
Fall eine besser fundierte Basis schafft und dadurch eine erfolgreichere 
Arbeit ermöglicht wird. 

Um den Begriff Intelligenz zu definieren, empfiehlt es sich, ihn 
zunächst von anderen Begriffen abzugrenzen. 

Während besonders von psychiatrischer Seite früher und zum Teil 
auch heute noch die Kenninisse oder der geistige Besitzstand (Jaspers) 
nicht scharf von der Intelligenz getrennt wurden, bricht sich auch in 
psychiatrischen Kreisen jetzt allmählich die Ansicht Bahn, daß die 
Kenntnisse nur das Material darstellen, an dem sich die Intelligenz 
betätigt, und daß ein großer geistiger Besitzstand durchaus kein Beweis 
für die Höhe der intellektuellen Befähigung ist. Es muß jedoch betont 
werden, daß Intelligenz und Kenntnisse in einer gewissen Wechsel- 
wirkung stehen. Je größer nämlich die Intelligenz ist, desto leichter 


1) Kraepelin, Psychiatrie Bd. 1, S. 480, 8. Aufl. Leipzig 1909. 
2) a. a. O. S. 2. 
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wird es, in vielen Fällen wenigstens, Kenntnisse zu erwerben, während 
anderseits ein großer Reichtum an Kenntnissen die Möglichkeit einer 
besseren und weiter reichenden Betätigung der Intelligenz schafft. 

Jaspers!) hat auf die Vorbedingungen der Intelligenz hingewiesen. 
Hierher rechnet er unter anderem die Merkfähigkeit und das Gedächt- 
nis. Dazu ist jedoch -einiges zu sagen. Bezeichnen wir die Intelligenz 
ganz allgemein als eine Fähigkeit, etwas zu leisten, so kann diese Fähig- 
keit vorhanden sein, ohne daß tatsächlich etwas geleistet werden muß. 
Wenn in solchen Fällen auch nichts über das Vorhandensein, das Fehlen 
oder den Grad dieser Fähigkeit ausgesagt werden kann, so ist es doch 
durchaus möglich, daß sie vorhanden ist. Betätigen kann sich die 
Intelligenz aber nur, wenn sie Material hat, und an dem bearbeiteten 
Material erkennen wir ihre Leistungen und beurteilen sie. Ist also 
kein oder ungenügendes Material vorhanden, so kann über die Intelligenz 
nichts oder nichts Sicheres ausgesagt werden. 

Das Material seinerseits wird durch die Neuerfassung, insbesondere 
aber durch das Gedächtnis beschafft. Bei der Neuerfassung spielen 
intellektuelle Vorgänge eine ausschlagebende Rolle. Das Gedächtnis 
dagegen ist von intellektuellen Faktoren weit weniger abhängig. Inner- 
halb des Gedächtnisses wiederum ist das mechanische von dem logischen 
zu unterscheiden. Das erste ist dadurch charakterisiert, daß es sich 
auf eine Einprägungsart gründet, bei der die reine Assoziation die Glieder 
verbindet; das logische Gedächtnis beruht im Gegensatz dazu darauf, 
daß, ganz allgemein, Beziehungen zum Bewußtsein gebracht werden. 
Bei der Reproduktion des Eingeprägten wird nun entweder das eine 
Glied von einem anderen assoziativ hervorgerufen (mechanisches Ge- 
dächtnis), oder aber es werden die bereits bei der Einprägung her- 
gestellten Beziehungen aktualisiert. Daß gerade diese oder jene be- 
stimmten Glieder wieder ins Bewußtsein treten, ist Wirkung der Auf. 
gabe. Ob die Wirkung der Aufgabe zu den Intelligenzleistungen zu 
rechnen ist, darüber soll hier nicht entschieden werden. Abgesehen 
davon aber wird man in der Aktualisierung assoziativ erweckter Glieder 
oder bereits früher hergestellter Beziehungen keine eigentlichen In- 
telligenzleistungen erblicken können. 

Das Material also, an dem sich die Intelligenz betätigt, wird vor- 
wiegend durch nichtintellektuelle Prozesse beschafft. Und wenn diese 
geschädigt sind und das Gedächtnis nicht mehr imstande ist, das früher 
erworbene Wissen und die früher erworbenen Vorstellungen zu aktuali- 
sieren, so kann über das Vorhandensein und den Grad der Intelligenz 
ebensowenig etwas ausgesagt werden wie etwa darüber, ob Raffael 
ein großer Maler gewesen wäre, wenn er ohne Arme geboren wäre. 
Ebenso wie die letzte Annahme durchaus denkbar ist, da ja die Fähig- 


1) Jaspers, Allgemeine Psychopathologie, 3. Aufl. 1923. 
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keit als solche vorhanden gewesen sein kann und sich nur nicht hätte 
betätigen können, so ist es durchaus denkbar, daß eine Störung der 
Intelligenz nicht vorzuliegen braucht, wenn das Gedächtnis geschädigt 
ist, wie es zuweilen bei sogenannten senil ,,Dementen'' zu beobachten 
ist. Als Vorbedingung kann deshalb das Gedächtnis nur für dieLeistungen 
der Intelligenz angesehen werden, nicht aber für die Intelligenz als 
solche, nämlich für die Fähigkeit, etwas zu leisten. 

Von den anderen Vorbedingungen der Intelligenz, die Jaspers 
angibt, ist als wesentlich der Mechanismus des Sprachapparates zu 
erwähnen. Bei den engen Beziehungen, die zwischen Sprechen und 
Denken bestehen, kann dieser Ansicht beigepflichtet werden. So 
können z. B. amnestisch-aphatische Störungen, wie Lotmar!) gezeigt 
hat, den Denkverlauf beeinträchtigen. Daß auch andere Denkstörungen 
im Gefolge der Aphasie auftreten, haben Pick?) und ich?) dargetan. 

Schwieriger ist die Abgrenzung der Aufmerksamkeit von der In- 
telligenz. Ohne etwas präjudizieren zu wollen, darf vorläufig einmal 
angenommen werden, daß die wichtigsten Leistungen der Intelligenz 
auf dem Gebiete der Denkvorgänge liegen. Sieht man mit Bühler‘) 
die Prozesse der Aufmerksamkeit vorwiegend als solche des Denkens 
an, und zieht man weiterhin in Betracht, daß, wie ich5) andernorts 
dargetan habe, das einfache Beachten, also Prozesse der Aufmerksam- 
keit, fließend übergehen in das denkende Erfassen von Gegenständen 
und Sachverhalten, so geht schon aus diesen theoretischen Erwägungen 
die Schwierigkeit der Abgrenzung von Aufmerksamkeit und Denken 
hervor. Wir wissen ferner, daß zur Lösung einer Denkaufgabe ein 
gewisses Maß von Intensität und Konzentration der Aufmerksamkeit 
gehört, und daß diese Eigenschaften von einer gewissen Dauer oder 
Konstanz sein müssen. Diese Kardinaleigenschaften der Aufmerksam- 
keit scheinen mehr als nur eine Vorbedingung für Denkleistungen 
zu sein. Binet®) ist der Ansicht, daß die Aufmerksamkeit mit zu- 
nehmendem Schwachsinn abnimmt. Auch Meumann?) meint, daß die 
Eigenschaften der Aufmerksamkeit, wo sie wirklich schwach entwickelt 
sind, die eigentlich schwache Begabung sehr bestimmt von der normalen 

1) F. Lotmar, Zur Kenntnis der erschwerten Wortfindung und ihrer Bedeutung 
für das Denken des Aphasischen. Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie 6, 1. 1920. 

2) Pick, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 38. 

3) S. Fischer, Veränderung psychischer Funktionen bei transcorticaler sen- 
sorischer Aphasie. Klin. Wochenschr. 2. Jg., Nr. 19. 1923. 
€ K. Bühler, Artikel Aufmerksamkeit im Handbuch der Naturwissenschaften. 

5) S. Fischer, Die sog. Bewußtseinsstörungen. Arch. f. Psychiatrie u. Nerven- 
krankh. 67. 1923. 

*) Zit. nach Fróbes, Lehrbuch der experimentellen Psychologie. 1920. 

?) Vorlesung zur Einführung in die experimentelle Pädagogik. 2. Bd., S. 394. 
Leipzig 1913. 
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abgrenzen. Welche Eigenschaften der Aufmerksamkeit dafür ins- 
besondere in Betracht kommen, ist daraus allerdings nicht zu ersehen. 
Bei unseren eigenen Versuchen, die im zweiten Abschnitt beschrieben 
werden, konnten wir aber häufig feststellen, daß Schwachbefähigte 
bei einer Aufgabenreihe die ersten Aufgaben der Aufgabe gemäß lösten, 
daß aber bei einer der folgenden die anfangs übernommene und ver- 
standene Aufgabe völlig vernachlässigt wurde. Dieser Tatbestand 
wird als ein Mangel an Konstanz der Aufmerksamkeit angesehen werden 
müssen und dieser wiederum als ungenügende Wirkung der deter- 
minierenden Tendenz, worunter Ach!) die Wirkung versteht, die vom 
Vorstellungsinhalt, der Zielvorstellung, ausgeht und eine Determinierung 
im Sinne oder gemäß der Bedeutung dieser Zielvorstellung nach sich 
zieht. Die Schwierigkeit der Entscheidung, ob in diesem Falle die 
determinierende Tendenz zu dem Denkverlauf oder der Aufmerksam- 
keit zu rechnen ist, zeigt auch hier, wie schwierig die Abgrenzung 
des Denkens und damit der Intelligenz von der Aufmerksamkeit ist. 

Inwieweit die Verteilungsfähigkeit der Aufmerksamkeit mit der 
Intelligenz zusammenhängt, ist allgemein nicht zu entscheiden. In 
gewissem Sinne sind nach Fröbes?) die Intensität und die Verteilung 
umgekehrt proportional. Je nach der zu lösenden Aufgabe wird das 
eine Mal mehr die Intensität, das andere Mal mehr die Verteilungs- 
fähigkeit der Aufmerksamkeit den Intelligenzleistungen zugute kommen. 
Selz*) kommt auf Grund seiner eigenen denkpsychologischen Versuche 
und der Versuche Köhlers an Anthropoiden zu dem Ergebnis, daß 
eine geringe Verteilungsfähigkeit der Aufmerksamkeit als mögliche 
Ursache geringerer Intelligenzleistungen in Erwägung zu ziehen ist. 

Wenn Stern die Aufmerksamkeit als unumgängliche Vorbedingung 
für die Betätigung der Intelligenz ansieht, so scheint mir nach dem 
Vorstehenden das Verhältnis dieser beiden Funktionen zueinander doch 
ein engeres zu sein. 


2. Intelligenz und Denkleistungen. Begriffsbestimmung der Intelligenz. 


Man wird sich beim Versuch einer Definition der Intelligenz zunächst 
fragen müssen, ob dieser Begriff überhaupt psychologisch definierbar 
ist. Stern‘) z. B. behauptet, daß die eigentliche Begriffsbestimmung 
der Intelligenz unabhängig von der denkspychologischen Analyse 
erfolgen müsse. ‚Denn das Wesen einer seelischen Disposition besteht 
nicht darin, daB sie bestimmte Akte vollziehe (z. B. solche des Kom- 
binierens oder des Verstehens), oder daB sie bestimmte Phánomene 


1) N. Ach, Über die Willenstätigkeit und das Denken. Göttingen 1905. 

2) a. a. O. S. 75. 

3) O. Selz, Zur Psychologie des produktiven Denkens und des Irrtums, S. 613. 
Bonn 1922. 

Da a. O. 8. 2. 
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» (Gegenstandsgedanken, Beziehungsbewußtsein usw.) erzeuge, sondern 
daß sie gewisse T'eilzwecke des persönlichen Lebens verwirkliche.‘‘ Nach 
diesem Satze würde dasselbe ebenso wie für die Intelligenz auch für 
andere seelische Dispositionen, z. B. das Gedächtnis, Geltung haben. 
Es ist zweifellos richtig, daß das Gedächtnis Teilzwecke des persön- 
lichen Lebens verwirklicht; aber es ist dies nur dann möglich, wenn 
nicht wahllos Vorstellungen oder Gedanken reproduziert werden, 
sondern wenn dies zweckentsprechend oder aufgabegemäß erfolgt. 
Die Leistungen des Gedächtnisses erschöpfen sich also nicht in der 
Reproduktion schlechthin, sondern diese muß aufgabegemäß erfolgen. 
Daraus geht aber nicht hervor, daß die seelischen Vorgänge der Ge- 
dächtnisleistungen nicht psychologisch bestimmt werden könnten. 
Allerdings wird man von Gedächtnisleistungen nur sprechen dürfen, 
wenn die Reproduktionen aufgabegemäß erfolgen. Dasselbe gilt für 
die Intelligenz. Ist diese eine Fähigkeit, etwas zu leisten, so muß es 
prinzipiell möglich sein, die Erlebnisse bei diesen Leistungen zu be- 
stimmen. Die Erlebnisse werden aber auch hier nur dann zu Leistungen 
führen, wenn sie aufgabegemäß ablaufen. Der teleologische Faktor ist 
also hier wie bei der Begriffsbestimmung jeder seelischen Disposition 
zu berücksichtigen. 

Als psychische Erlebnisse, die den Intelligenzleistungen zugrunde 
liegen, werden in erster Linie die Denkprozesse in Anspruch genommen 
werden müssen. Ob aber jedes Denkerlebnis eine Intelligenzleistung 
ist und anderseits, ob es außer den Denkprozessen andere Erlebnisse 
gibt, die auch als Intelligenzleistungen anzusehen sind, bedarf der 
Untersuchung. Eine Stellungnahme zu diesen Fragen wird erleichtert, 
wenn zuvor die Denkprozesse analytisch betrachtet werden. 

Die Psychologie des Denkens ist heute durch die Untersuchungen 
von Külpe, Ach, Karl und Charlotte Bühler, Lindworsky, Selz u.a. 
soweit begründet und fortgeführt, daß die Ergebnisse, die für uns wichtig 
sind, als gesichert angesehen werden dürfen. Es ist hier nicht möglich 
und auch nicht erforderlich, die von diesen Forschern aufgestellte 
Lehre in extenso darzulegen. Nur das, was in diesem Zusammenhange 
wesentlich ist, sei kurz erwähnt. 

Alles Denken ist unanschaulicher Art. Nicht die Vorstellungen sind es, die 
den Denkverlauf ausmachen, sondern davon streng unterschiedene und in der 
Selbstbeobachtung immer wieder vorgefundene Erlebnisse besonderer Qualität, 
die je nach ihrer Eigenart als Akte, Funktionen, Gedanken, Beziehungen bezeich- 
net werden. Die Vorstellungen haben nur die Rolle der Illustration [BüAer!)] oder 


in selteneren Fällen die der Ergánzung?*). Innerhalb der Denkfunktionen können 
als elementar 2 Arten unterschieden werden: 1. der AbstraktionsprozeB, durch den 


1) Bühler, Die geistige Entwicklung des Kindes. 2. Aufl., S. 361. Jena 1921. - 
2) S. Fischer, Über das Entstehen und Verstehen von Namen. Arch. f. d. ges. 
Psychol. 42/43. 
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es gelingt, einzelne Teilinhalte des Bewußtseins hervorzuheben und andere zurück- 
treten zu lassen, und 2. die Relationserfassung, d. h. das Herstellen einer oder 
mehrerer Beziehungen. 

Im Urteil werden Beziehungserkenntnisse anerkannt, zum Urteilserlebnis 
gehört also das Herstellen von Beziehungen, d. h. das Erfassen eines Sachverhält- 
nisses und die Anerkennung bzw. die Verwerfung dieser Beziehung. Ob der Akt 
der Anerkennung oder Verwerfung ein Erlebnis sui generis ist, sei dahingestellt. 
Auf jeden Fall kann das Urteil definiert werden als das Anerkennen oder Verwerfen 
von Sachverhältnissen. 

Die psychologischen Grundlagen des schlußfolgernden Denkens hat Lind- 
worsky!) in grundlegenden Versuchen erforscht. Von den Ergebnissen ist in diesem 
Zusammenhange der Nachweis wichtig, daB der KernprozeB des Schließens immer 
ein Beziehungserlebnis ist. 

Über die Entstehung der Begriffsbildung hat insbesondere Bühler?) in seinem 
Werk über die Psychologie des Kindes wichtige Bemerkungen gemacht. Aus 
seinen Ausführungen läßt sich ableiten, daß auch hier Abstraktions- und Relations- 
prozesse die Grundlage dieser Erlebnisse bilden. Dasselbe gilt für die Ergebnisse 
der eingehenden experimentellen Untersuchungen von Ach?) über die Begriffs- 
bildung. Ebenso sind nach meinen*) Untersuchungen Abstraktions- und Relations- 
prozesse die Grundlage für die Neuerfassung oder das mit Hilfe der Wahrnehmung 
zustande kommende Erfassen von Gegenständen. 

Für den geordneten Denkverlauf, im Gegensatz zu dem Denkverlauf etwa 
einer Ideenflucht, ist nach Ach Vorbedingung die Wirkung der determinierenden 
Tendenz. In scharfsinnigen Analysen hat dann O. Selz®) versucht, die Gesetze 
des geordneten Denkverlaufs und des produktiven Denkens festzustellen. Soweit 
ich sehe, lassen sich seine Ergebnisse ganz allgemein ebenfalls auf die Tatsachen 
zurückführen, daß das geordnete Denken und speziell auch das produktive Denken 
auf Abstraktionsprozessen und auf dem Erfassen von Sachverhältnissen (Herstellen 
von Beziehungen), die durch die Aufgabe determiniert ablaufen, beruht. Soweit 
die grundlegenden Erörterungen dieses Autors für das hier behandelte Problem 
in Frage kommen, werden sie an den jeweiligen Stellen Erwähnung finden. 


Nach alledem können geordnete Denkerlebnisse charakterisiert 
werden als Abstraktions- und Relationsprozesse oder Prozesse der 
Erkenntnis oder Erfassung von Sachverháültnissen bzw. Aktualisierung 
solcher früher erworbener, die aufgabegemäß ablaufen. — 

Auf Grund dieser Betrachtung soll zunächst entschieden werden, 
ob alle Denkleistungen auch als solche der Intelligenz gewertet werden 
dürfen. Es sei zu diesem Zwecke ein Beispiel gewählt. Die wichtigsten 
Relationen, die in den Denkprozessen zu finden sind, sind die Gleichungs- 
relationen (Gleichheit, Ähnlichkeit, Gegensatz), die Relationen der 
Abhängigkeit (Ursache — Wirkung, Grund — Folge) und schließlich 
diejenigen der Zuordnung’). Diese letzten sind z. B. solche, die das 


!) J. Lindworsky, Das schlußfolgernde Denken. Freiburg 1916. 

2) K. Bühler, Die geistige Entwicklung des Kindes, 2. Aufl., S. 391. 1921. 

3) N. Ach, Über die Begriffsbildung. Eine experimentelle Untersuchung. 
Bamberg 1921. 

*) Arch. f. d. ges. Psychol. 42. 1922. 

5) O. Selz, Über die Gesetze des geordneten Denkverlaufs. Stuttgart 1913. — 
Ders., Zur Psychologie des produktiven Denkens und des Irrtums. Bonn 1922. 

*) Vgl. dazu Ebbinghaus — Bühler, Grundzüge der Psychologie 1, 753. 1919. 
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Zeichen mit dem Bezeichneten, das Lautgebilde mit dem damit ge- 
meinten Gegenstande verbinden. Das Erkennen eines Sachverhält- 
nisses von Ursache und Wirkung wird besonders in schwierigeren 
Fällen fraglos als eine Leistung der Intelligenz angesehen werden; 
kaum jemals aber wird es als Intelligenzleistung gewertet werden, 
wenn jemand etwa bei der Nennung des Namens eines ihm bis dahin 
unbekannten und jetzt vor ihm stehenden Menschen die Beziehung 
erfaßt, daß dies der Name dieses Menschen ist. Und ein Denkakt ist 
das Erfassen dieses Sachverhältnisses zweifellos. Wo ist nun die Grenze 
zu ziehen, welche Arten von Relationserfassung können noch als In- 
telligenzleistung gewertet werden und welche nicht? Wenden wir 
uns einmal zum Kind. Hier wissen wir insbesondere von Bühler, daß 
es eine der bedeutsamsten Entdeckungen des Kindes ist, daß man 
mit Lautgebilden Gegenstände ,,darstellen" und meinen kann. Setzen 
wir den Fall, daß einmal ein Kind im Alter von vielleicht 8 Monaten 
dieses Sachverhältnis schon erfassen würde, so würde niemand an- 
stehen, dies als ganz außergewöhnliche Intelligenzleistung zu werten. 
Ähnlich liegen die Dinge, wenn ein sechsjähriges Kind etwa schwierige 
Schlüsse zu ziehen oder den Sinn einer Fabel zu erfassen vermöchte. Man 
sieht aus diesen Beispielen, daß Denkprozesse immer in bezug auf 
das Alter und beim normalen Erwachsenen wohl auch in bezug auf 
den Bildungsgang als größere oder geringere oder als keine Intelligenz- 
leistungen gewertet werden. Aber auch der für den Erwachsenen 
einfachste Denkprozeß, sei es nun eine einfache Relation oder ein 
einfacher Abstraktionsprozeß, gilt irgendwann im Leben einmal als 
Leistung der Intelligenz. Darum wird man alle Denkerlebnisse, vor- 
ausgesetzt daß sie einem geordneten Denkverlauf entsprechen und 
aufgabegemäß ablaufen, zu den Intelligenzleistungen rechnen müssen. 
Wie hoch diese Leistung bei dem betreffenden Individuum einzu- 
schätzen ist, das ist eine andere Frage, die hier nicht zur Diskussion steht. 

Es bedarf hier der Erwähnung, daß man in dem Ausdruck aufgabe- 
gemäß noch nicht eine präzise Formulierung für die Forderung er- 
blicken könnte, daß die Denkerlebnisse auch richtig, d.h. den Sach- 
verhältnissen entsprechend sein müssen, sofern sie als Intelligenz- 
leistungen gewertet werden sollen. Um in den Ausdruck aufgabe- 
gemäß nicht zu viel hineinzulegen, und um diesem Mißverständnis 
auszuweichen, empfiehlt es sich daher, die Denkerlebnisse, die als 
Intelligenzleistungen gewertet werden, als aufgabegemäß und richtig 
ablaufende zu charakterisieren. — | 

Die Intelligenzleistungen gehen aber anderseits nicht vollkommen 
in den Denkleistungen auf. Es ist nämlich nicht nur das Lösen eines 
Problems das Zeichen einer guten Intelligenz, sondern in vielen Fällen 
ist die selbständige Fragestellung und Zielsetzung eine ebenso und 
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unter Umständen noch höher zu bewertende Leistung. Das Erkennen 
eines Problems und das Aufwerfen der Frage wird sich allerdings, 
abgesehen von dem Interesse, das das Individuum an den betreffenden 
Gegenständen nehmen muß, im wesentlichen in Denkvorgänge auf- 
lösen lassen. Die Übernahme der Aufgabe aber und das Sichihrunter- 
ziehen sind Erlebnisse, die nicht vom Denken, sondern vom Gefühls- 
und Willensleben abhängig sind. Bei einer Begriffsdefinition der In- 
telligenz wird dies also zu berücksichtigen sein. 

Man wird sich ferner darüber klar werden müssen, ob und inwieweit 
diejenigen Prozesse, die auf der Kunst der Einfühlung insbesondere 
in Fremdseelisches beruhen, zur Intelligenz gerechnet werden dürfen. 
Im täglichen Leben zwar wird auch derjenige als intelligent angesehen, 
der die Kunst der Menschenerkenntnis besitzt und auf Grund dieser 
Fähigkeit seinen Mitmenschen gegenüber handelt. Soweit das auf 
Grund der Einfühlung erworbene Material denkend verarbeitet wird 
und aus ihm Schlußfolgerungen für das Handeln gezogen werden, 
wird die Annahme von Intelligenzleistungen berechtigt sein. Schwieriger 
aber ist die Entscheidung, ob das Erlebnis der Einfühlung schon als 
eine Leistung der Intelligenz anzusehen ist. Bei diesem Vorgange 
ist zu unterscheiden das Erkennen des Gefühls, der Stimmung, des 
Affektes des Anderen, der etwa freudig, traurig oder zornig ist, von 
der Abstraktion oder dem Herausheben dieses Affektes und dem Er- 
kennen, daß der Andere diesen Gefühlszustand hat. In dem ein- 
fühlenden Erleben als fremdseelischen Gefühls dürften, soweit ich sehe, 
Denkakte keine wesentliche Rolle spielen, noch nicht einmal in dem 
Maße, als Denkvorgänge für den Prozeß der Wahrnehmung oder besser 
der Empfindung erforderlich sind. Dieses Erlebnis wird darum ebenso 
wie die Wahrnehmung (oder Empfindung), von der der eigentliche 
Erfassungsvorgang zu trennen ist, nicht als Denk- oder Intelligenz- 
leistung zu bewerten sein. Der eigentliche Abstraktionsvorgang, 
durch den das Eingefühlte oder Wahrgenommene herausgehoben wird, 
ist dagegen ein Denkvorgang. Diese Überlegung führt zu dem Schluß, 
daß die Einfühlung in Fremdseelisches keine Intelligenzleistung dar- 
stellt. Gegen diese Ansicht wird man geltend machen können, daß 
damit für den Intelligenzbegriff ein Faktor außer acht gelassen wird, 
der zweifellos als eine der wichtigsten Vorbedingungen für die Erfolge 
des Diplomaten, Kaufmanns, nicht zuletzt des Psychiaters in Betracht 
kommt. Das soll nicht bestritten werden. Aber darum braucht diese 
Vorbedingung selbst noch keine Fähigkeit zu sein, die der Intelligenz 
zukommt. Ich zweifle nicht, daß es tiefgründige Denker gibt, die nicht 
diese Kunst besitzen, und die darum doch auf einem hohen Intelligenz- 
niveau stehen. Es ist eine prinzipielle Frage, die allerdings je nach 
der Individualität des Autors entschieden werden wird, ob die Intelligenz 
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sich — mit Ausnahme der oben erwähnten Fähigkeiten der selbständigen 
Setzung der Aufgabe — nur in Denkleistungen betätigt, oder ob man 
in den Kreis ihrer Leistungen auch die Kunst der Einfühlung in Fremd- 
seelisches einbeziehen will. Tut man dies, so wird man gezwungen sein, 
den Kreis noch weiter zu ziehen und auch auf die Einfühlung in Gegen- 
stände jeglicher Art auszudehnen. 

Nach diesen Erörterungen glaube ich nunmehr, die Intelligenz 
definieren zu können als die Fähigkeit, aufgabegemäß (und richtig) zu 
abstrahieren und Sachverhälinisse zu erfassen (Beziehungen herzustellen) 
und die Fähigkeit zur selbständigen Setzung solcher Aufgaben. 


à. Intelligenzleistungen. 


Ist die gegebene Definition richtig, so muß sich dies an den Intelligenz- 
leistungen erweisen lassen. Die Leistungen der Intelligenz lassen sich 
in der Hauptsache in folgende auflösen: 1. das Erfassen von Gegen- 
ständen und Sachverhältnissen, 2. die Abstraktion des Wesentlichen, 
d.h. des von der Aufgabe Geforderten oder für die Lösung der Auf- 
gabe erforderlichen Mittels, 3. die Kombination, 4. die Mittelfindung 
zur Aufgabelösung, 5. die Kritik und 6. die selbständige Problem- 
stellung. Die genannten Punkte schließen sich nicht vollkommen aus. 
Für den vorliegenden Zweck ist dies auch nicht erforderlich. Es hat 
aber die Einteilung den Vorteil, daß in ihr die wichtigsten Leistungen 
der Intelligenz, wie ich glaube, eingefangen sind. 

Für das Erfassen und Neuerfassen von Gegenständen wurde oben 
bereits auf die Ergebnisse der einschlägigen Untersuchungen hin- 
gewiesen und dargetan, daß diese auf der Erkenntnis von Sachverhält- 
nissen und damit auf Abstraktions- und Beziehungserlebnissen beruhen. 

Die Abstraktionsprozesse wurden als Elementarerlebnisse in die 
gegebene Definition aufgenommen. Wenn hier von der Abstraktion 
des Wesentlichen die Rede ist, so gehórt diese Forderung zweifellos 
zu den Bedingungen, die an eine Intelligenzleistung gestellt werden 
müssen. In der gegebenen Definition der Intelligenz ist dieser Tat- 
bestand durch den Begriff aufgabegemäß ausgedrückt. Durch die 
Aufgabe ist ein bestimmtes Ziel determiniert, und damit sind die Mittel, 
die zur Lósung der Aufgabe führen, für die Lósung wesentlich. — 
Für das Finden des Wesentlichen ist ferner Voraussetzung, daB der 
Umkreis der Faktoren übersehen wird, die als Lósungsmittel in Be- 
tracht kommen, damit die wesentlichen überhaupt herausgefunden 
werden kónnen. Die Umsicht ist also eine Vorbedingung für di» Heraus- 
hebung des Wesentlichen. 

Die Kombination ist ein Herstellen von Gleichungs- und Abhüngig- 
keitsbeziehungen. Die dritte der Relationen, die Relation der Zu- 
ordnung, spielt als isoliert auftretendes Erlebnis bei der Kombination 
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keine Rolle, ebensowenig wie sie als Grundlage des logischen Gedächt- 
nisses in Betracht kommt. Nur insoweit als zu jeder Gleichungs- 
oder Abhängigkeitsbeziehung eine Zuordnung der Glieder gehört, 
ist sie hier von Bedeutung. Die Kombination beruht jedoch zumeist 
nicht einfach darauf, daß zwischen zwei oder mehreren gegebenen 
Gliedern eine Abhängigkeits- oder Gleichungsrelation hergestellt wird, 
sondern es können mehr oder weniger zahlreiche Zwischenglieder 
eingeschoben werden, so daß, wie anderen Orts beschrieben, die beiden 
Glieder durch indirekte Gleichungs- oder Abhängigkeitsrelationen 
verbunden sind. 

Die determinierte Mittelfindung kann, wie Selz!) nachgewiesen hat, 
entweder eine determinierende Mittelaktualisierung oder eine determi- 
nierte Mittelabstraktion sein. Im ersten Falle ist die Mitteldetermination 
auf die reproduktive Aktualisierung bereits angewendeter oder wenig- 
stens erkannter Mittel gerichtet. Ist die Lösung einer Denkaufgabe 
hierdurch nicht möglich, so setzt nach Selz als sekundäre allgemeine 
Methode der Mittelfindung die Operation der determinierten Mittel- 
abstraktion ein, die auf die Abstraktion eines Zweckmittelverhält- 
nisses gerichtet ist. Obwohl die determinierte Mittelaktualisierung 
lediglich reproduktiven Charakter trägt, wird sie doch als Intelligenz- 
leistung insofern gewertet werden müssen, da sie zur Entstehung neuer 
Produkte dadurch führen kann, daß die reproduzierten Operationen 
immer wieder an einem durch spezielle Zielsetzung bestimmten neuen 
Material angewendet werden. Die determinierte Abstraktion des Mittels 
stellt dagegen ein Erlebnis dar, das für die Intelligenzleistungen und 
insbesondere für das produktive Denken von prinzipieller Wichtigkeit 
ist. Die Tatsache der Abstraktion ist in unserer Definition berück- 
sichtigt, die Mittelfindung ihrerseits ist die Erkenntnis eines Sach- 
verhältnisses, das für die Lösung der Aufgabe erforderlich ist. 

Nicht nur die gemeinhin produktiv genannte Denktätigkeit, sondern 
auch die kritischen Leistungen des Denkens erheben den Anspruch, 
als Intelligenzleistungen gewertet zu werden. Für Kritik kann in der- 
selben Bedeutung der Ausdruck Beurteilung gebraucht werden. Vor- 
bedingung für die Beurteilung einer Sachlage ist, daß mit Umsicht 
die wesentlichen Sachverhältnisse erkannt werden. Die einzelnen 
Faktoren, die diese Vorbedingung umfaßt, wurden bereits besprochen. 
Dazu kommt dann erst der eigentliche BeurteilungsprozeB. Da es 
sich hier nur um die Intelligenz handelt, schalten alle solchen Beurtei- 
lungsprozesse aus, die ein Urteil ästhetischer oder ethischer Sach- 
verhältnisse enthalten. Denn in solchen Fällen wird nicht nur das 
zu beurteilende Material, zum Teil wenigstens, auf dem Wege der 
Einfühlung erfaßt, was ja hier gleichgültig wäre, sondern das Urteil 


1) a. a. O. S. 525ff. 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. 


C 


66 S. Fischer: 


selbst ist nicht rein intellektueller Art, sondern von Gefühlserlebnissen 
abhängig. 

Mit W. Stern!) kann man innerhalb der intellektuellen Kritik die 
logische und die empirische unterscheiden. Während die erste auf 
Verstöße gegen den Sinn geht, geht die empirische auf Verstöße gegen 
Erfahrungsgesetze und gelernte Regeln. Bei der letzteren handelt 
es sich denmach um die Aktualisierung eines Wissens, das In-Beziehung- 
setzen desselben mit einem erkannten Sachverhalt und ein Urteil über 
die Beziehungen der beiden Sachverhalte zueinander. Die intellek- 
tuellen Operationen erschöpfen sich also in Abstraktionsprozessen und 
in dem Erfassen von Sachverhalten. Wenn anderseits die logische 
Kritik Verstöße gegen den Sinn aufzudecken hat, so kann ihre Aufgabe 
auch darin bestimmt werden, daß sie ein Sachverhältnis aufzudecken 
hat zwischen zwei oder mehreren sich widersprechenden Sachverhält- 
nissen. Es liegt also hier prinzipiell derselbe Tatbestand vor, wie bei 
der empirischen Kritik, nur daß die erste die Einsicht auf Grund 
empirischen Materials oder positiver Kenntnisse, diese hier auf Grund 
zweier oder mehrerer abstrahierter Sachverhältnisse vermittelt. 

Als letzter Punkt wurde die selbständige Setzung von Aufgaben 
oder die Tatsache der selbständigen Problemstellung genannt. Die 
Anregung zu solcher selbständigen Zielsetzung kann entweder auf 
Grund der Herstellung einer neuen Beziehung, d.h. der Erkennung 
eines Sachverhältnisses, erfolgen, sie kann aber auch, wie Selz (S. 630) 
gezeigt hat, zufällig bedingt sein, z. B. als zufällig entstandene wert- 
volle Nebenwirkung einer Handlung. 

Als Grunderlebnisse der Intelligenzleistungen finden sich also immer 
Prozesse der Abstraktion und der Herstellung von Relationen. Nur 
die selbständige Problemstellung läßt sich nicht restlos auf diese Prozesse 
zurückführen. 

4. Andere Definition der Intelligenz. 

Von anderen Autoren wurde schon verschiedentlich der Versuch unternommen. 
den Begriff Intelligenz zu bestimmen. Eine kritische Stellungnahme zu den wich- 
tigsten von ihnen wird die von uns gegebene Definition noch besser fundieren. 

Als eine der ersten und wichtigsten ist diejenige von Ebbinghaus?) zu er- 
wühnen, der die „geistige Leistungsfáhigkeit'', worunter er die Intelligenz verstan- 
den wissen will, gleichsetzt mit Kombinationsfáhigkeit. Nach den Ausführungen 
des vorangehenden Abschnittes ist leicht einzusehen, daf mit dieser Begriffs- 
bestimmung wohl ein sehr wesentlicher Teil der Intelligenz getroffen ist, daB 
aber andere wichtige Fähigkeiten, die notwendig zur Intelligenz gerechnet werden 


müssen, nicht in die Definition einbezogen sind. Insbesondere ist dabei das Ab- 
straktionsvermögen außer acht gelassen, eine Fähigkeit, die in vielen Fällen 


1) Die Intelligenz der Kinder und Jugendlichen, S. 100. Leipzig 1920. 

2) H. Ebbinghaus, Über eine neue Methode zur Prüfung geistiger Fähigkeiten 
und ihre Anwendung bei Schulkindern. Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg. 
13. 1897. 
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überhaupt erst die Móglichkeit zur Kombination schafft, und die als solche keiner 
anderen psychischen Fähigkeit als eben der Intelligenz zuzuschreiben ist. 

An diese Begriffsbestimmung lehnt sich diejenige von Anschütz!) an, der das 
Wesen der Intelligenz darin sieht, Beziehungen aufzufinden und herzustellen. 
Hier ist derselbe Einwand zu erheben, der bei der Ebbinghausschen Definition 
geltend gemacht wurde. Stern?) wendet ferner mit Recht ein, „daß nicht das Her- 
stellen irgendwelcher, sondern das Herstellen sinnvoller, von der Situation geforderter 
Beziehungen kennzeichnend für die Intelligenz ist“. Diese Kritik hat auch für die 
von Ebbinghaus gegebene Begriffsbestimmung Geltung, sofern man nicht annimmt, 
daB in dem Begriff Kombination das Aufgabegemäße schon enthalten ist. In diesem 
Zusammenhange sagt Stern, daß es eben nicht möglich ist, die Intelligenz ohne 
Berücksichtigung eines teleologischen Gesichtspunktes zu definieren. Wenn Stern 
den Begriff der Aufgabe als solchen Gesichtspunkt gelten läßt, so kann unsererseits, 
wie aus der oben gegebenen Definition hervorgeht, dieser Ansicht beigepfliohtet 
werden. 

Hóper?) definierte die Intelligenz als die Fähigkeit des Individuums, Be- 
ziehungen aufzufinden und herzustellen. Diese Fähigkeit ist orientiert an den 
Sachgebieten des Lebens. Sie kann sich äußern in mehr produktiver oder mehr 
receptiver Weise, mehr analysierend oder mehr synthetisch. — Hier ist, ebenso 
wie bei Ebbinghaus und bei Anschütz, das Abstraktionsvermögen nicht berück- 
sichtigt und außerdem die Tatsache, daß nur aufgabegemäß ablaufende Prozesse 
als Intelligenzleistungen gewertet werden können. 

Die wichtigste Definition, die auch am meisten Eingang gefunden hat, stammt 
von W. Stern. Dieser Autor definiert die Intelligenz als die allgemeine Fähigkeit 
eines Individuums, sein Denken bewußt auf neue Forderungen einzustellen; sie ist 
allgemeine geistige Anpassungsfähigkeit an neue Aufgaben und Bedingungen des 
Lebens. Gegen diese Begriffsbestimmung sind von Meumann und auch von Fröbes 
Einwendungen erhoben worden. Fröbes*) betont zu Recht, daß in der Sternschen 
Definition ,,nicht die Intelligenz in ihrer Allgemeinheit definiert wird, sondern 
die höchste Abart, die produktive Leistung“. Leistungen der Intelligenz, wie 
z.B. die Kritik, sind in dieser Begriffsbestimmung nicht mitenthalten. Wenn 
Meumann*) gegen die Sternsche Definition einwendet, daß sie unzureichend sei, 
da sie nur teleologisch gerichtet sei, daß sie augenscheinlich eine rein psychologische 
Ergänzung als ihre Grundlage vermissen lasse und infolgedessen als leitender Ge- 
sichtspunkt und Wertungsstab bei Intelligenzprüfungen nicht brauchbar ist, 
so gibt Stern dies zu, weist aber zugleich darauf hin, daß es trotz der Meumannschen 
Darlegungen unverständlich bleibt, wie diese Vielheit der bei der Intelligenz 
beteiligten Prozesse in die Begriffsbestimmung mit aufgenommen werden kann. 
Wir glauben, daß bei der von uns gegebenen Definition die Forderung Meumanns 
erfüllt ist, insofern die Definition durch den Ausdruck „aufgabegemäß“ in gewisser 
Weise teleologisch gerichtet ist, dabei aber die psychologischen Tatbestánde doch 
berücksichtigt werden. 

Aber abgesehen davon, daß die Sternsche Definition keine psychologische ist, 
scheint sie auch inhaltlich nicht ganz zutreffend zu sein. Wenn man als Maßstab 
der Intelligenz die Fähigkeit ansieht, sich an neue Aufgaben und Bedingungen 
des Lebens anzupassen, so würde danach der tiefgründige Gelehrte, der gegenüber 


1) G. Anschütz, Die Intelligenz. Osterwieck 1913. 

2) a. a. O. S. 10. 

3) Über d. obj. Wert v. Intell.-Prüf. Beitr. z. Kinderforschg. H.-158. 1919. 
4) Lehrbuch der experimentellen Psychologie. 2. Bd. 

5) Vorlesungen z. Einf. in die exp. Pädagogik. Bd. 2, S. 719. 
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den praktischen Aufgaben des Lebens versagt, fraglos auf einem viel tieferen Niveau 
stehen als etwa irgendein im praktischen Leben stehender Handarbeiter. 

Eine ähnliche Definition wie Stern gibt Claparede!). Er bestimmt die In- 
telligenz als „die Fähigkeit, mittels des Denkens neue Probleme zu lösen‘, sie ist 
„ein Werkzeug der Anpassung, das ins Spiel tritt, wenn andere Anpassungsmittel, 
Instinkt und Gewóhnung, versagen“. Der erste Teil dieser Begriffsbestimmung 
deckt sich mit der unsrigen insofern, als Intelligenzleistungen als Denkleistungen 
angesehen werden. Man wird annehmen dürfen, daß auch die Kritikfáhigkeit in 
dieser Definition mitenthalten ist. Dagegen berücksichtigt Claparéde nicht die 
Fähigkeit zur Setzung neuer Aufgaben. In einem gewissen Widerspruch zu dem 
ersten Satz steht ferner der zweite. Die Anpassungsfähigkeit eines Menschen 
nämlich setzt mehr voraus als nur Denkprozesse; die Fähigkeit, sich in andere 
Menschen einzufühlen, ist eine ihrer wichtigsten Voraussetzungen. 

Meumann?) legt in seinen Ausführungen über den Intelligenzbegriff noch 
mehr als Stern Wert auf das Schópferische und Neue der Intelligenzleistungen. 
Es gilt hier also auch der gegen die Sternsche Definition von Fróbes gemachte 
Einwand. Eine scharfe Begriffsbestimmung für die Intelligenz gibt Meumann nicht. 
In Übereinstimmung mit ihm sind wir, wenn er behauptet, daB die Intelligenz 
auf Urteilen’ und Denken beruhe. Meumann kommt zu dem Schluß, daß der 
Begriff der Intelligenz einen Doppelcharakter hat. Intelligenz ist für ihn einer- 
seits: eine psychologisch bestimmte Art der Begabung des Menschen, anderseits 
eine Fähigkeit, in der Kunst, der Wissenschaft oder im praktischen Leben etwas 
zu leisten — d.h. der Begriff der Intelligenz trägt ebensowohl psychologischen 
wie praktisch teleologischen Charakter. Dieser von Meumann hervorgehobene 
Doppelcharakter der Intelligenz läßt sich in einer einzigen Definition einfangen, 
wenn man den Begriff der Aufgabe in sie hineinnimmt. 

Neuerdings hat O. Lipmann?) eine völlig neuartige und von den bisher ge- 
gebenen Begriffsbestimmungen abweichende Definition der Intelligenz gegeben. 
Lipmann geht von der Wertheimer- KóMerschen*) Gestalttheorie aus, der er sich 
allerdings nicht in allen Punkten anschlieBt. Nach dieser Theorie ist es eine Cha- 
raktereigentümlichkeit der Seele, daß sie Elemente, die in gewisser räumlicher 
oder zeitlicher Beziehung stehen, nicht als Elemente hinnimmt, sondern sie ge- 
Btaltet. Die Seele ist frei" darin, wie sie gestaltet, nicht darin, ob sie gestaltet. 
Auch das Analysieren faßt der Autor als einen Gestaltungsprozeß auf; „sein 
wesentlicher Inhalt ist nicht die Zertrümmerung einer Gestalt, sondern ein eigen- 
artiger selbstándiger, ,analytische Betrachtung' genannter Gestaltungsvorgang". 
„Je primitiver eine seelische Konstitution ist, desto primitiver und desto be- 
schränkter ist die Art der von ihr geschaffenen Gestaltungen, und desto fester ihre 
Gestalten; und umgekehrt: je höher entwickelt eine psychische Konstitution ist, 
desto verschiedenartigere Gestalten kann sie bilden, desto komplexer können die 
von ihr gebildeten Gestalten sein, und desto leichter können ein und dieselben 
Elemente bald zu dieser, bald zu jener Gestalt zusammengefaßt, können Gestalten 
zertrümmert und aus den so gewonnenen Elementen neue Gestalten aufgebaut 
werden. Den Höhegrad einer seelischen Konstitution pflegt man auch als den 


1) (Zit. nach Stern.) La psychologie de l'intelligence. Scientia 22. 1917 u. 
Des diverses catégories de tests mentaux. Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie 
3. 1918. 

*) Vorlesungen Bd. II und Intelligenz und Wille. 2. Aufl. Leipzig 1913. 

3) O. Lipmann, Bemerkungen zur Gestalttheorie. Arch. f. d. ges. Paychol. 
44, 3/4. 1923. 

*) Vgl. dazu insbesondere: M. Wertheimer, Untersuchungen zur Lehre von der 
Gestalt. Psychol. Forsch. 1,1/2. 1921, und W. Köhler, Die physischen Gestalten. 1920. 
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Grad der ‚Intelligenz‘ des betreffenden Wesens zu bezeichnen, und wir kämen 
damit zu einer Definition der Intelligenz: Intelligenz ıst Fähigkeit der Gestalt- 
bildung." 

Eine Stellungnahme zu der dieser Argumentation zugrunde liegenden Gestalt- 
theorie kann und braucht in diesem Zusammenhang nicht zu erfolgen. Für die Be- 
urteilung der Lipmannschen Auffassung von der Intelligenz sei einmal die Ge- 
stalttherorie als richtig vorausgesetzt. In diesem Falle würden alle Erlebnisse, 
die als Leistungen der Intelligenz gelten, als Gestaltungsprozesse angesehen werden 
müssen, und zwar die Relationserfassung sowohl wie die Abstraktionsprozesse 
und die selbständige Setzung von Aufgaben. Damit wären die 3 Arten von Ele- 
mentarerlebnissen, die zur Intelligenz gehóren, unter einen Oberbegriff gebracht. 
Gewonnen dürfte damit eine neue Betrachtungsweise der Intelligenz sein, die 
Begriffsbestimmung der Intelligenz gewinnt dadurch jedoch nicht an Schärfe. 
Immerhin würden, solange keine prinzipiellen Bedenken erhoben werden kónnen, 
solange einzig und allein die Erlebnisse, die als Leistungen der Intelligenz an- 
erkannt sind, unter den Begriff der Gestaltungsprozesse fallen. Das kann aber 
weder die Ansicht von Wertheimer, noch die von Lipmann sein. Erlebnisse der 
Wahrnehmung oder die der Phantasie des Künstlers entstammenden werden 
ebenso zu den Gestaltungsprozessen gerechnet wie das einfühlende Verstehen von 
Kunstwerken und des Fremdseelischen. Und wenn ich Lipmann recht verstehe, 
so scheint es insbesondere bei der primitiv strukturierten Seele kaum einen see- 
lischen Vorgang zu geben, sei er nun dem Denk., Gefühls- oder Willenserleben 
zuzurechnen, der nicht den Charakter der Gestaltbildung hátte. Lipmann kommt 
dann auch weiter zu der Schlußbetrachtung: ‚Ist die Tatsache, daß derartige 
Auffassungsgestaltungen vollzogen werden, somit eine Eigentümlichkeit des 
Psychischen, und ist ferner, wie wir früher gesehen haben, die Komplexität, Man- 
nigfaltigkeit und Variabilität der Gestaltungen kennzeichnend für die Höhe einer 
psychischen Konstitution, so können wir nun auch sagen, daß diese Merkmale 
kennzeichnend sind für den Grad der Beseeltheit eines materiellen Gebildes, 
oder mit anderen Worten: wir können die Begriffe Intelligenz und Beseeltheitsgrad 
gleichsetzen.‘‘ Die in diesen Worten liegende philosophische Anschauung, die noch 
deutlicher aus den folgenden hier nicht zitierten Sätzen hervorgeht, ist in diesem 
Zusammenhange ohne Belang. Hier kommt es auf die von dem Autor vorgenom- 
mene Gleichsetzung der Begriffe Intelligenz und Beseeltheitsgrad an. Damit 
werden der Intelligenz Leistungen zugeschrieben, die ihr fraglos nicht zukommen; 
denn jede Art von Gestaltbildung wäre dann eine Intelligenzleistung. Die ge- 
gebene Definition ist in dieser Form also zu weit. Dagegen ist es — immer vom 
Standpunkt der Gestalttheorie aus gesehen — eine berechtigte Frage, ob auch 
die Intelligenzleistungen auf Prozessen der Gestaltbildung beruhen. 


Nicht eine eigentliche Erklärung der Intelligenz, sondern eine mehr formale 
Definition haben Spearman!) und Krueger und Spearman?) gegeben. Bei den 
Untersuchungen der beiden Forscher hatte sich gezeigt, daß die Messung der 
„Leistungsfähigkeiten‘‘ eines und desselben Individuums in zahlreichen Spezial- 
tätigkeiten mit großer Gleichmäßigkeit hohe Korrelationen dieser Fähigkeiten 
zueinander ergibt. Für die Erklärung dieser Tatsache nahm Spearman einen 
„gemeinsamen Zentralfaktor‘ an, der seine Wirkung auf sehr verschiedene Inhalte 
des Seelenlebens erstreckt. Er bezeichnet ihn näher als eine „allgemeine plastische 


1) Spearman, General Intelligenz." Objektiv. Determin. and Measured. 
Americ. Journ. of Psychol 15. 1904. 

3) Krueger und Spearman, Die Korrelation zwischen verschiedenen geistigen 
Leistungsfähigkeiten. Zeitschr. f. Psychol. 44. 1906. 
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Funktion“, die das Nervensystem des einen gegenüber dem des anderen in ge- 
steigertem Maße besitze. 

Noch weiter von einer eigentlichen Begriffsbestimmung der Intelligenz ent- 
fernen sich einige andere Autoren, die aber in diesem Zusammenhang doch Er- 
wähnung finden sollen, da ihre Betrachtungen für die Beurteilung der Intelligenz 
und ihrer Leistungen von Wert erscheinen. Gekennzeichnet sind diese Versuche 
dadurch, daß diese Autoren das Wesen und das Niveau der Intelligenz nicht so 
sehr in zahlenmäßig bestimmbaren Maßen auszudrücken versuchen, sondern für 
die Beurteilung mehr die Art, wie gearbeitet wird, also einen qualitativen Maßstab 
zugrunde legen. 

Noch am wenigsten geklärt findet sich diese Betrachtungsweise bei L. Pfeiffer!), 
der „qualitative Arbeitstypen‘“ unterscheidet, und zwar einen assoziativen oder 
perzeptiven und einen apperzeptiven Typus. Die erste Gruppe verhält sich vor- 
wiegend wahrnehmend oder erinnernd, die zweite dagegen beziehend, schließend, 
reflektierend usw. Systematisch hat die Art, wie Aufgaben gelöst werden, zuerst 
Köhn?) in Angriff genommen und stützte sich dabei auf Anschauungen von A. Fi- 
scher?). Fischer teilte jeden Arbeitsvorgang in typische Etappen ein. Diese Etappen 
drückte Köhn in der nachstehenden formelhaften Zusammenfassung aus und legte 
diese seiner Untersuchung zugrunde. Nach ihm heißt arbeiten: 

l. sich ein Ziel setzen; 

2. die Mittel zur Erreichung desselben suchen; 

3. die Mittel disponieren, in der richtigen Reihenfolge verwenden und so stufen- 
weise das Ziel realisieren; 

4. über der Ausarbeitung das Ziel nicht vergessen; 

5. die Detailresultate an der Vorstellung des Zieles kontrollieren; 

6. etwaige Hemmungen überwinden; 

7. das Resultat prüfen. 

Es gelang Köhn auf diese Weise, die gut, mittel und schwach Befähigten 
durch die Art, wie sie in den einzelnen Teilleistungen arbeiteten, zu unterscheiden. 
Ebenso zeigen Lipmann und Bogen*) in der vor kurzem erschienenen ,,Naiven 
Physik“, daB die qualitativen Beobachtungen darüber, wie der Prüfling gegebenen- 
falls zur Lösung gelangt, wichtige Aufschlüsse über die Intelligenz gewähren. 

So wichtig diese Ausführungen der zuletzt genannten Autoren für Intelligenz- 
prüfungen sind, so kommen sie für unseren speziellen Zweck nicht in Betracht. 
Der Kliniker muß eine Methode haben, mit der er in relativ kurzer Zeit sich ein 
Bild über das Intelligenzniveau des Prüflings verschaffen kann, und die ihm 
zahlenmäßig ein ungefähres Bild der Intelligenz liefert. Für eingehende psycho- 
logische Untersuchungen bleibt ihm in der Praxis keine Zeit; solche Unter- 
suchungen kommen nur für spezielle Forschungen in Betracht. Für unsere 
Zwecke handelt es sich also darum, eine quantitative Prüfungsmethode zu 
schaffen. Andererseits soll mit dieser Methode nicht die soziale Brauchbarkeit 
des Kranken festgestellt werden; das lehrt die klinische Beobachtung. Durch 
sie soll vielmehr ein Mittel geschaffen werden, um die Leistungsfähigkeit der 
Denkfunktionen zu prüfen und sie quantitativ zu bestimmen. 


1) L. Pfeiffer, Experimentelle Untersuchungen über qualitative Arbeitstypen. 
Leipzig 1908. 

2) Karl Köhn, Experimentelle Beiträge zum Problem der Intelligenzprüfung. 
Leipzig 1913. 

3) A. Fischer, „Arbeiten und Lernen." 2. Jahrbuch der Pädagogik. Zentrale 
d. dtsch. Lehrervereins. 1912. 

t) Lipmann u. Bogen, Naive Physik. Leipzig 1923. 
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II. Die Versuche. 
1. Allgemeine Bemerkungen. 


Die Beurteilung der Intelligenz als Fähigkeit kann nur auf Grund 
ihrer Leistungen geschehen. Kann nun, unter der Voraussetzung, daß 
eine bestimmte Leistung tatsächlich nur von der Intelligenz hervor- 
gebracht wird und unter der Voraussetzung, daß alle anderen psychischen 
Funktionen intakt sind, diese mit Recht als Maßstab für die intellek- 
tuelle Befähigung eines Individuums in Anspruch genommen werden? 
Selz hat in seinen Analysen des produktiven Denkens darauf hinge- 
wiesen, daß die Abstraktion des Lösungsmittels zuweilen auch zufalls- 
bedingt sein kann, wenngleich sie natürlich immer determiniert sein 
muß. Das einfachste Beispiel dieser Art findet sich bei Köhlers Ver- 
suchen an Anthropoiden. Als Sultan mit seinen beiden Stöcken die 
von ihm durch ein Gitter getrennte Banane nicht erreichen kann, kommt 
er schließlich durch Zufall darauf, daß die beiden Stöcke ineinander- 
zustecken sind und dadurch der Stock verlängert werden kann. Von 
diesen einfachsten Intelligenzleistungen der Anthropoiden bis hinauf 
zu den bedeutendsten Erfindungen und Lösungen von Denkproblemen 
läßt sich nachweisen (Selz führt dafür Beispiele an), daß der Zufall 
vielfach als Faktor für die determinierte Mittelabstraktion eine Rolle 
spielt. Aus diesem Grunde wird eine Intelligenzleistung als reine Denk- 
leistung nur dann angesehen werden dürfen, wenn der Modus der Lösung 
bekannt ist. Das läßt sich bei Intelligenzprüfungen fast niemals durch- 
führen, da die Versuchspersonen nicht über genügende Selbstbeobach- 
tungsfähigkeit verfügen und anderseits die Lösung dann leiden könnte, 
wenn eine ungeübte Versuchsperson die Aufgabe hat, sich selbst zu 
beobachten. Um den Zufall als Faktor auszuschalten, ist es deshalb 
erforderlich, immer eine größere Anzahl von Versuchen zu machen, 
eine Forderung, die ja auf Grund anderer Überlegungen schon vielfach 
aufgestellt wurde. 

Wie eingangs erwähnt, soll hier versucht werden, mit experimentellen 
Methoden Formen von Intelligenzstörungen möglichst quantitativ 
nachzuweisen, die bezüglich ihres Intelligenzniveaus über demjenigen 
eines 11—12jährigen Kindes stehen. Es handelt sich also um den Nach- 
weis eines Intelligenzmangels. Insofern ist die Aufgabe und dement- 
sprechend die Anlage der Versuche abweichend von solchen, die für 
den Pädagogen erforderlich sind. Die Methode muß ferner für den 
Kliniker, der sie täglich braucht, geeignet sein. Deshalb darf sowohl 
die Ausführung der Versuche wie die Berechnung der Ergebnisse nicht 
schwer zu handhaben sein. 

Wenn hier eine Testmethode geschaffen werden soll, also eine Fähig- 
keitsprüfung, so müssen die Tests den von Stern aufgestellten und 
anerkannten Forderungen genügen. Dieser Autor fordert: 1. Der 


12 S. Fischer: 


einzelne Test soll imstande sein, gewisse Seiten des psychischen 
Verhaltens zu isolieren, und zwar solche Seiten, die in der inneren 
Veranlagung des Menschen begründet sind. 2. Es soll durch eine ge- 
schickte Verbindung mehrerer Tests eine möglichst vielseitige Prüfung 
der zur Intelligenz gehörigen Tätigkeiten gewährleistet werden. 3. Der 
Test soll es ermöglichen, alle Prüflinge unter vergleichbare Bedingungen 
zu stellen (z. B. Prüfung mit genau demselben, bis ins einzelste fest- 
gelegten Verfahren). 4. Die Ergebnisse des Tests sollen quantitativ 
bewertbar sein, um eine weitgehende Vergleichung der Prüflinge zu 
ermöglichen. 5. Soll das Testverfahren den Vorzug der kurzen Dauer 
haben und in einer oder wenigen Sitzungen über sonst unbekannte 
Menschen ein Urteil verschaffen kónnen. 

Trotz aller Vorzüge, die eine experimentelle Untersuchung der 
Intelligenz haben mag, wird man sich doch darüber klar sein müssen, 
daß die experimentelle Methode allein niemals ein ausreichendes Bild 
des Kranken gibt, ebensowenig wie die Beobachtung des Kranken 
allein es vermag. Beide Forschungsrichtungen müssen sich ergánzen; 
gegenseitig ersetzen können sie sich jedoch nicht. Das, was die eine 
Methode nicht bietet, muß die andere ergänzend hinzufügen. Deshalb 
ist es notwendig, bei einer experimentellen Prüfung der Intelligenz 
sich darüber Rechenschaft zu geben, wo die Grenzen dieser Methode 
liegen. Wenn wir auf Grund der früher gegebenen Definition die Grenzen 
bestimmen wollen, so kann, wie gezeigt werden wird, das aufgabe- 
gemäße Abstrahieren und ein der Aufgabe gemäßes Erfassen von 
Sachverhältnissen im Experiment untersucht werden, und zwar lassen 
sich diese Leistungen in den ersten 5 Punkten der (S. 64) angegebenen 
Leistungen der Intelligenz einfangen. Anders aber steht es um den 
letzten Punkt, die selbständige Setzung solcher Aufgaben. In den 
vorliegenden Untersuchungsmethoden der Intelligenz ist diese Seite 
noch nie in Angriff genommen worden. Die Erlebnisse bei der Über- 
nahme einer Aufgabe und die Bedingungen, unter denen dies geschieht, 
sind neuerdings von Blumenfeld!) untersucht worden; die Ergebnisse 
gestatten vorläufig aber noch keine Anwendung für Zwecke wie 
die hier vorliegenden. An diesem Punkt hat also vorläufig die Beobach- 
tung ergänzend einzusetzen. — Ein zweiter Faktor, der leichter über- 
windlich scheint, ist der Zufall, der nach den obigen Ausführungen 
bei den Lösungsmethoden eine Rolle spielt. Bei der Verwendung einer 
genügend großen Zahl von Einzelaufgaben desselben Tests darf man 
damit rechnen, daß bei dem Gesamtergebnis die durch Zufall gelösten 
Aufgaben einen so verschwindend kleinen Teil ausmachen, daß sie bei 
der quantitativen Bewertung nicht schwer ins Gewicht fallen. 


1) Ber. üb. d. VIII. Kongr. f. exper. Psychologie. Leipzig 1923; hrsg. von 
K. Bühler. Jena 1924. 
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2. Die Versuchspersonen. 


Da hier das Intelligenzniveau von Kranken bestimmt werden soll, 
so muß zunächst einmal festgestellt werden, wieweit nach unten die 
intellektuelle Leistungsfähigkeit solcher Individuen reicht, die gemeinhin 
noch als gesund angesprochen werden. Die Schwierigkeit der Intelligenz- 
prüfungen an Erwachsenen liegt in erster Linie in dem verschiedenen 
Entwicklungsgang der Prüflinge. Um ein einigermaßen einheitliches 
Material zu haben, haben wir uns deshalb bei der vorliegenden Prüfung 
auf Individuen mit Volksschulbildung beschränkt. Die Intelligenz- 
untersuchung, wie sie hier angegeben wird, ist also zunächst nur für 
Kranke mit Volksschulbildung berechnet. 


Zur Feststellung, was das erwachsene, normale Individuum leistet, wurden 
40 Normale untersucht. Es waren dies Pfleger, Pflegerinnen und einige andere 
Angestellte der Klinik. Diese Zahl ist allerdings nicht groß; sie konnte aber des- 
wegen nicht vermehrt werden, weil V ersuchspersonen (Vpn.) erforderlich waren, 
über die durch monate- oder jahrelangen Dienst die Ärzte und insbesondere das 
Oberpflegepersonal sich bezüglich des Intelligenzniveaus ein Urteil gebildet hatten. 
Wenn die Methode den Forderungen entsprach, mußten sich auch hier schon 
Unterschiede der Intelligenz aufdecken lassen. Um einen Vergleich zu haben, 
wurden entsprechend der Lehrerzensur bei Schülern einige Árzte und das Ober- 
pflegepersonal, und zwar jede dieser Personen einzeln und unabhüngig voneinander 
befragt, wie sie die einzelnen Vpn. bezüglich ihrer Intelligenz einschátzten. Dabei 
wurde ausdrücklich betont, daß es sich nicht um eine Schätzung der Vpn. hinsicht- 
lich ihrer Fühigkeit für den Pflegedienst handelte. 

Von den männlichen Vpn. wurden als intelligent bezeichnet Vpn. 1, 2, 4, 9, 
12, 14, 18 und 19; als debil Vp. 11, als schwach befáhigt Vpn. 3, 7 und 8. Die 
übrigen wurden als durchschnittlich begabt eingeschátzt. 

Unter den weiblichen Vpn. wurden als die intelligentesten Vpn. 1, 2, 5 

und 16 angesehen. Für ausgesprochen dumm gehalten werden Vpn. 7, 8 und 17, 
als etwas besser Vpn. 3 und 9. Die übrigen Vpn. gelten als durchschnittlich 
befáhigt. 
Von den Geisteskranken konnten nur solche herangezogen werden, die nicht 
eine zu groBe Intelligenzstórung aufwiesen. Unter dem klinischen Material fanden 
wir 7 Mànner und 6 Frauen, die für unsere Zwecke geeignet scheinen. Diese Vpn. 
werden mit Vp.K. bezeichnet. Vp.K. 1—5 sind leichtere Paralytiker, wenigstens 
insofern, als sie äußerlich geordnet sind. Vp.K. 6 ist ein Debiler, der sich aber 
im Leben gut zurechtfindet und Vp.K. 7 ein nicht ganz geklärter Fall, der aber 
wahrsheinlich als Paralyse aufzufassen ist. Nach der Prüfung mit der Methode 
von Binet-Simon steht Vp.K. 1 auf Stufe 10. Vp.K. 2 auf Stufe 11, Vp.K. 3 
über Stufe 12, Vp.K. 4 auf Stufe 12, Vp.K. 5 über Stufe 12, Vp.K. 6 auf Stufe 11, 
Vp.K. 7 über Stufe 12. 

Von den weiblichen kranken Vp. sind 3 paralytisch, Vp.K. 1 ist völlig ge- 
ordnet, sie erfüllt sämtliche Tests der Binet-Simon-Methode. Vp.K. 2 steht auf 
Stufe9 und Vp.K.3 auf Stufe ll. Alle 3 Vpn. sind geordnet, Vp.K. 3 jedoch 
teilnahmslos und an der Umgebung wenig interessiert. Die 3 anderen weiblichen 
Kranken sind debil bzw. imbecill. Nach Binet-Simon steht Vp.K. 4 auf Stufe 11 
bis 12, Vp.K. 5 auf Stufe 10 und Vp.K. 6 auf Stufe 8. 

Bei der Ausführung der Versuche unterstützte mich Herr Kollege Freiberg, 
wofür ich ihm auch hier bestens danke. 
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: 8. Die Methode. 


Als Prüfungsmethode konnte selbstverständlich nicht eine einzelne 
Testmethode Anwendung finden, sondern, um die einzelnen intellek- 
tuellen Fähigkeiten im Versuch zu prüfen, mußten mehrere Methoden 
nebeneinander angewendet werden, d.h. es mußte eine Testserie ge- 
schaffen werden. 

Da als Intelligenzmaß, der Aufgabe der Untersuchung entsprechend, 
nicht das Intelligenzalter zugrunde gelegt werden konnte, mußten die 
Ergebnisse nach anderen Gesichtspunkten bewertet werden. Dabei 
soll nochmals betont werden, daß es sich vor allem um den Nachweis 
krankhafter Intelligenzstörungen handelt, d.h. um den möglichst 
quantitativ bestimmten Nachweis einer Störung des allgemeinen 
Intelligenzniveaus. Die Untersuchung der normalen Versuchspersonen, 
die hier den größten Raum einnimmt, ist nur als Vorarbeit für den 
eigentlichen Zweck, dem diese Arbeit dient, anzusehen. Durch sie 
sollte festgestellt werden, welche minimalen Leistungen noch bei In- 
dividuen vorkommen, die als gesund gelten. Es sollte also in erster 
Linie die untere Grenze der normalen Intelligenzleistungen bei Er- 
wachsenen festgestellt werden. Dazu war es aber einmal erforderlich, 
auch solche Versuchspersonen zu untersuchen, die als durchschnittlich 
oder sogar überdurchschnittlich begabt gelten, und zweitens mußten 
die Aufgaben so gewählt sein, daß zwar von den normalen Minder- 
begabten noch eine erhebliche Anzahl gelöst werden, damit auch die 
Individuen mit krankhafter Intelligenzstörung noch eine gewisse Spiel- 
breite der richtigen Lösungen hatten; anderseits jedoch war es wünschens- 
wert, daß auch die durchschnittlich befähigten Normalen nicht alle 
Aufgaben restlos lösten. 

Von vornherein empfahl es sich, möglichst solche Methoden in die 
Serie aufzunehmen, die sich bereits in Untersuchungen anderer Autoren 
bewährt hatten. Dafür kamen vor allem Methoden in Betracht, die 
bei älteren Jugendlichen, etwa im nachschulpflichtigen Alter, und bei 
Erwachsenen erprobt waren. 


Versuchsordnung 1. 
. Als erste Methode zur Prüfung der Intelligenz wählten wir die 
Abstraktionsversuche im Anschluß an Grünbaum!), Koch?) und Habrich?). 


Psychologisch liegen in den Abstraktionstatsachen unmittelbare Bewußtseins- 
inhalte vor, worauf Külpe*) nachdrücklich hingewiesen hat und Grünbaum nach 


1) Über die Abstraktion der Gleichheit. Arch. f. d. ges. Psychol. 12. 1908. 

2) Experimentelle Untersuchungen über die Abstraktionsfähigkeit an Volks- 
schulkindern. Zeitschr. f. angew. Psychol. 7. 1913. 

3) Über die Entwicklung der Abstraktionsfähigkeit bei Schülerinnen. Zeitschr. 
f. angew. Psychol. 9. 1906. 

t) Bericht über den 3. Kongreß für experimentelle Psychologie 1908. 
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ihm auf Grund umfangreicher Untersuchungen bestätigen konnte. Abstraktions- 
prozesse finden sich in fast allen Denkleistungen. Hier können sie aber kaum 
isoliert geprüft werden. Eine grundlegende Methode für die Prüfung der Ab- 
straktion wurde von Grünbaum in der erwähnten Untersuchung geschaffen. Auf 
dieser fußend hat dann Koch an Volksschülern und Habrich an Volksschülerinnen 
die Abstraktionsfähigkeit geprüft. An diese Versuche lehnen sich die unsrigen an. 

Den Vpn. wurden Figuren dargeboten, die möglichst wenig an bekannte 
Gegenstände erinnern durften. Besondere Auffälligkeiten mußten vermieden 
werden, auch die Größe mußte bei allen Figuren ungefähr dieselbe sein. Die 
Figuren waren auf weißen Pappkartons von der Größe 19 x 24cm mit chine- 
sischer Tusche gezeichnet. Die einzelne Figur, bzw. das Quadrat in dem sie stand, 
hatte eine Größe von 3 x 3cm. Durch einen schrägen Strich waren die Figuren 
in zwei gleich große Gruppen geteilt. Die einfachste war die, bei der auf jeder 
Seite des Striches 2 Figuren standen (2/2); diese wurde zuerst exponiert, darauf 
folgten die Gruppen 3/3 und 4/4. Jedes dargebotene Gruppenbild hatte das Merk- 
mal, daß eine Figur zweimal vorhanden war, und zwar einmal links und einmal 
rechts vom Strich, so daß also jeder dargebotene Karton 2 gleiche Figuren aufwies. 
Die Aufgabe schrieb vor, erstens die gleichen Figuren herauszufinden und zweitens 
die Stellen anzugeben, wo diese Figuren sich befunden hatten. In den früheren 
Untersuchungen der 3 genannten Autoren hatten die Vpn. außerdem die Aufgabe, 
noch anzugeben, welche von den ungleichen Figuren sie sich gemerkt hatten 
und wo sie lokalisiert waren. Da, wie aus den Untersuchungen von Koch hervorgeht, 
diese sog. Nebenleistung wenigstens bei den Knaben keinen Maßstab für die Be- 
gabung gibt, wurde die Nebenleistung in unseren Versuchen nicht mitgeprüft. 

Um die Ergebnisse mit denen von Koch und Habrich vergleichen zu kónnen, 
lehnten wir uns an das Zahlenverhältnis der von diesen Autoren geprüften Figuren- 
gruppen an. Da die Anzahl der Gruppen für unseren Zweck jedoch zu groß war, 
wählten wir von jeder Serie die Hälfte, so daß also jeder Vpn. von jeder Gruppe 
je 10 Karten dargeboten wurden. Vor den eigentlichen Versuchen wurden 1 oder 
2 Vorversuche gemacht. 

Exponiert wurden die Kartons auf einem Pappgestell. Vor der Exposition 
waren sie mit einem weißen Pappechirm verdeckt. Nach der Ankündigung „Bitte‘“ 
wurde der Schirm entfernt und nach 3 Sekunden — die Zeit wurde mit der Fünftel- 
sekundenuhr gemessen — wieder verdeckt. Darauf hatte die Vp. auf einem 
Streifen, der bis dahin verdeckt war, die Figur zu zeigen und in einem vor ihr 
liegenden leeren Schema die Quadrate, in denen die Figur gestanden hatte, an- 
zugeben. 

Die Streifen waren nach dem Vorgange Kochs so eingerichtet, daß die Zahl 
der Auswahlfiguren bei der Gruppe 2/2 10, bei 3/3 17 und bei 4/4 23 betrug. Da 
bei 10 Aufgaben der Gruppe2/2 10 Auswahlfiguren zu wenig gewesen würen, 
wurde hier nach den ersten 5 Expositionen ein zweiter Streifen verwendet. — 
Obwohl praktisch die Darbietung mit dem Projektionsapparat móglich gewesen 
wäre, wurde doch davon abgesehen, da die Methode für den vorliegenden Zweck 
handlich sein mußte. Ich glaube nicht, daß dadurch die Resultate beeinflußt 
wurden und deshalb ein Vergleich unserer Resultate mit denen von Koch und 
von Habrich nicht möglich wäre. 

Von den Ergebnissen der Kochschen Untersuchung sind für unsere Zwecke 
die Ergebnisse über die Hauptleistung wichtig. Unter „vollständiger Haupt- 
leistung“ versteht dieser Autor die Lösung der Hauptaufgabe. also das Auffinden 
und Lokalisieren der beiden gleichen Figuren. Liegt dagegen nur ein richtiges 
Wiedererkennen, aber keine Lokalisation vor, so ist die Hauptleistung eine partielle, 
ebenso wenn die Gleichen nur richtig lokalisiert, aber nicht richtig wiedererkannt 
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wurden, eine Tatsache, die alle Untersucher fanden und auch von uns vielfach 
beobachtet wurde. 

Bei den Kochschen Untersuchungen stellte sich heraus, daß die vollständige 
Hauptleistung den Klassenfortschritt deutlich zum Ausdruck bringt und die 
Leistung von Klasse zu Klasse wächst. Vgl. folgende Tabelle: 

Lebensalter (Jahre) 
6,5 7,5 85 9,5 10,5 11,5 12,5 13,5 
bis bis bis bis bis bis bis bis 
7 8,5 9,5 10,5 11,5 12,5 18,5 145 
Jahrgang . . . .. .... 1 2 3 4 5 6 7 8 
Absolute Zahl der Fälle . . 119 177 229 271 288 317 336 345 
Proz. der möglichen Fälle . 22 33 41 50 53 59 62 64 


Ebenso erwies sich die partielle Hauptleistung, die in der richtigen Lokalisation 
der Figuren besteht, als charakteristisch für den geistigen Fortschritt. Dagegen 
ergab das Auffinden der gleichen Figur ohne Rücksicht auf ihre Stellung kein 
Kriterium zur Feststellung des Klassenfortschrittes. Koch selbst hält auf Grund 
seiner Untersuchung die Tabelle, die die vollständige Hauptleistung wiedergibt, 
für die zuverlässigste. Es ist nämlich anzunehmen, daß, wenn dem Schüler ein 
Wiedererkennen der gleichen Figur, verbunden mit richtiger Lokalisation beider 
Gleichen, gelingt, diese so bestimmte und genau der Aufgabe entsprechende Lei- 
stung auf keinerlei glücklichem Zufall beruht. 

Entsprechend den Untersuchungen an Schülern konnte Habrich an Schüle- 
rinnen bezüglich der vollständigen Hauptleistung ebenfalls feststellen, daB die 
Abstraktionsfähigkeit mit dem Klassenfortschritt zunimmt, und zwar ist die 
Zunahme mit dem Alter fast dieselbe wie bei den Knaben. Dagegen ist als partielle 
Hauptleistung nicht wie bei den Knaben die Lokalisation charakteristisch für den 
geistigen Fortschritt, sondern das richtige Wiedererkennen der Figur. — In diesem 
Zusammenhange sei erwähnt, daß die Gesamtleistungen, d.h. die Lösung der 
Haupt- und der Nebenaufgabe, bei den Knaben durchweg größer war als bei den 
Mädchen. Bühler!) ist geneigt, diese Tatsache durch einen größeren Aufmerksam- 
keitsumfang der Knaben zu erklären. 

Aus den Untersuchungen beider Forscher geht ferner hervor, daß die Ab- 
straktionsleistungen nicht nur mit der Alters-, sondern auch mit der Intelligenz- 
zunahme wachsen, und daß die Taxierung der Schüler nach diesen Versuchen in 
den meisten Fällen den Lehrerurteilen über die Begabung entsprach. Die Frage, 
ob durch diese Versuche tatsächlich nur die Intelligenz geprüft wird, scheint nach 
‘diesen Ergebnissen bejaht werden zu müssen. So einfach liegen die Verhältnisse 
jedoch nicht. Zweifellos wird hier durch die Abstraktionsaufgabe ein Teilgebiet 
der Intelligenz, eben das Abstrahieren geprüft, aber von Fröbes beispielsweise wird 
eingewendet, daß wohl die „Zunahme des Aufmerksamkeitsumfanges und des 
Gedächtnisses, die beide für die Intelligenzleistungen eine große Rolle spielen“, 
hier von besonderer Bedeutung sei. Demgegenüber ist die von Koch festgestellte 
Tatsache zu erwähnen, daß schwache Schüler bei Fortfall der Abstraktionsaufgabe 
wohl imstande sind, eine beträchtliche Anzahl von Figuren aufzufassen und ge- 
dächtnismäßig festzuhalten, während die Vollziehung des Abstraktionsprozesses 
ihnen nur in beschränktem Maße gelingt. Auch ein Vergleich mit der Entwicklung 
des Gedächtnisses, die z. B. von Netschajeff*) und Lobsien?) untersucht wurde, 
zeigt eine prinzipielle Abweichung gegenüber den von Koch und Habrich gefundenen 
Kurven. Lobsien fand die größte relative Gedüchtniszunahme zwischen dem 


1) K. Bühler, Die geistige Entwicklung des Kindes. 2. Aufl., S. 163. Jena 1921. 
2) Zeitschr. f. Psychol. 24. 1900. 
3) Zeitschr. f. Psychol. 37. 1902. 
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10. und 12. Lebensjahre, also gerade in der Zeit, in der die Kurve der Abstraktions- 
leistungen den geringsten Anstieg zeigt. 

Schwieriger ist die Entscheidung, ob und inwieweit die Aufmerksamkeit bei 
diesen Versuchen eine Rolle spielt. Betrachtet man einen Gegenstand aufmerksam, 
80 gewinnt dadurch der Gegenstand an Klarheit, und zwar an sinnlicher wie ins- 
besondere an Auffassungsklarheit. Deshalb wird aber noch nicht ein Teil oder eine 
Eigenschaft abstrahiert, sondern erst, wenn die Farbe, die Gestalt aus dem an- 
schaulichen Zusammenhang losgetrennt oder abstrahiert ist, ist die erste reine 
Denkleistung vollzogen, auf die dann die weiteren, nämlich das Inbeziehungsetzen 
dieser mit anderen, folgen können. Vorbedingung für das Lostrennen allerdings ist 
das Beachten. Die Schwierigkeit der Abgrenzung ist darum hier so groß, weil die 
Aufmerksamkeit, ebenso wie die Abstraktion Denkprozesse darstellen. Erst eine 
genaue Analyse kann hier wirkliche Klärung schaffen. 


Versuchsordnung 2. 

Als zweiter Test wurde die von Gregor!) eingeführte Definitions- 
methode gewählt. Durch die auf breiter Basis ausgeführten Versuche 
dieses Autors, deren Ergebnisse zum Teil von Stern geeicht wurden, 
war es hier möglich, die Leistung quantitativ zu bewerten, ein Umstand, . 
der die Anwendung dieser Methode besonders empfahl. 


Daß die Definition eines Begriffs eine intellektuelle Leistung darstellt, haben 
die Versuche Gregors schon ergeben. Die psychologische Analyse der Denkvorgänge 
bei Lösung solcher Aufgaben ist von Selz: eingehend dargetan worden. Es kann 
hier auf diese verwiesen werden, und nur etwas soll Erwähnung finden. Die Lösung 
der Aufgabe Definition (und zwar die logisch korrekte) stellt meist eine erhebliche 
Leistung des Denkens dar. Neben dem Erfassen von Sachverhältnissen verlangt 
die Lösung insbesondere Erkenntnisprozesse, durch die Teile oder unselbständige 
Elemente zur Abstraktion gelangen. Aus den Selzschen Untersuchungen darf 
geschlossen werden, daß für die Lösung der Aufgabe Definition insbesondere 
Abstraktionsprozesse dienen. Deshalb darf diese Aufgabe vor allem als Prüfung 
der Abstraktionsfähigkeit angesehen werden, allerdings nicht allein, da noch andere 
intellektuelle Prozesse eine Rolle spielen. 

Nun gilt dies vor allem für korrekte Lösungen der Aufgabe. Wie die Dinge 
bei primitiveren Lösungen liegen, ist damit nicht ohne weiteres zu vergleichen. 
Jedenfalls aber darf soviel gesagt werden, daß bei falschen oder unzureichenden 
Lösungen die Fähigkeit der Abstraktion bzw. der Herstellung eines Deckungs- 
verhältnisses (Selz) zwischen der Bedeutung des zu definierenden Wortes und der 
im Definitionssatz niederzulegenden Wortbedeutung nicht ausreicht, soweit nicht 
etwa — und das gilt für die meisten Intelligenzleistungen, die mit Hilfe der Sprache 
geprüft werden — eine mangelnde Beherrschung der Sprache die Ursache dafür 
bildet. 

Gregor verwendete im ganzen 37 Reizwörter und untersuchte damit Schüler 
und Schülerinnen, Pfleger und Pflegerinnen. Die Lösungen teilte er in korrekte, 
richtige, primitive und falsche ein. AufGrund der mitgeteilten Zahlen hat W. Stern?) 
einige Worte für die verschiedenen Altersstufen geeicht. Diese Worte haben wir 
zur Grundlage unserer Untersuchungen genommen, da sich dadurch die Möglichkeit 
einer Auswertung bot. Es sind dies folgende 9: 


1) Zeitschr. f. angew, Psychol. 10. 1915 und Zeitschr. f. Kinderforsch. u. 
pädagog. Psychol. 25. Jg. 1920. 

2) Stern u. Weymann, Methodensammlung zur Intelligenzprüfung. Beitr. z. 
Zeitschr. f. angew. Psychol. 20. 1920. 
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Laube, Zelt, Arbeit, Gesetz, Bündnis, Auge, Mund, Mut, Mitleid. 

Später hat Gregor!) versucht, allein auf Grund dieser Methode das Intelligenz- 
alter zu bestimmen und teilte in dieser Arbeit auch Tabellen mit, die als Grundlage 
für die Bewertung der verschiedenen Lösungen dienten. Gegen die Bestimmung 
des Intelligenzalters mit Hilfe eines einzelnen Tests hat sich Stern immer wieder 
und auch hier gewendet. Auch aus unseren Untersuchungen ergibt sich, wie 
gezeigt werden wird, die unbedingte Richtigkeit der Sternschen Forderung. Nach 
Gregor hat Lehmann?) die Methode an schwachsinnigen Kindern erprobt. 

Im einzelnen schloß sich unsere eigene Untersuchung an die im Hamburger 
Laboratorium angewandte an: Es wurde den Vpn. gesagt, daß sie die Worte zu 
definieren oder erklären hätten, und sie sollten sich denken, daß sie den Ausdruck 
einem Ausländer zu erklären hätten, der gerade dieses Wort nicht verstände. 
Darauf wurde ihnen die Aufgabe an dem Beispiel Fenster klar gemacht und dieser 
Begriff definiert als Öffnung in einem Raum, die meist mit Glas ausgefüllt ist 
und dazu dient, Licht und unter Umständen auch Luft in geschlossene Räume 
hineinzulassen. Die Angaben der Vpn. wurden wörtlich notiert. 


Versuchsanordnung 8. 
Stand bisher das Abstraktionsvermögen im Vordergrunde der Prü- 
- fung, so sollte jetzt in möglichster Reinheit die Kombinationsfähigkeit, 
das Erfassen von Sachverhältnissen oder das Herstellen von Beziehungen 
geprüft werden. 


Hierfür kommen 2 Methoden in Betracht; einmal der von Ebbinghaus ein- 
geführte Ergänzungstest. So außerordentlich viel Vorteile dieser hat, so wurde 
doch vor allem deshalb von ihm Abstand genommen, weil nicht alle Lücken- 
ergänzungen gleichmäßig zu bewerten sind. Nach Lindworsky geschieht die Er- 
gänzung nämlich zum Teil assoziativ aus gewohnten Redewendungen, zum Teil 
begrifflich aus dem Zusammenhang. Nun ist nicht immer ohne weiteres zu ent- 
scheiden, welche Lösungsmethode angewendet wird, und eine Bewertung der 
Leistung ist deshalb nicht einwandfrei. Aus diesem Grunde fand unter Anlehnung 
an Gedanken von Lipmann im Hamburger (bzw. Breslauer) Laboratorium eine 
Methode der Lückenergänzung Anwendung, bei der nur Bindewörter zu ergänzen 
waren, und die unter Stern von W. Minkus?) erprobt wurde. Diese Methode scheint 
als Intelligenzprüfungstest Ausgezeichnetes zu leisten. Da von Stern auch eine 
Alterseichung vorgenommen wurde, sind die Vorbereitungen hier so weit getroffen, 
daß die Verwendung der Methode zu anderen Zwecken ermöglicht ist. Wenn sie 
hier nicht angewendet wurde, so lag dies an äußeren Ursachen, die mit der Her- 
stellung des gedruckten Textes zusammenhängen. Diese Lücke wurde aber nicht 
fühlbar, da wir über eine andere Methode verfügten, die im wesentlichen denselben 
Zweck erfüllte und noch den Vorteil hatte, weniger auf die sprachlichen Fähigkeiten 
zu recurrieren, dafür aber die Herstellung einer Bewertung zu ermöglichen, die 
die Herbeiholung eines nicht gegebenen Faktors erforderte: ich meine die Drei- 
Wortmethode nach Masselon. Diese Methode ist nach Binet noch von vielen 
anderen Forschern bei Intelligenzprüfungen angewendet worden. Unserer Ver- 
suchsanordnung wurden die Versuche und Ergebnisse von Piorkowski*) zugrunde 


1) Zeitschr. f. Kinderforsch. u. pädagog. Psychol. 25. Jg. 1920. 

2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 47. 

3) Stern u. Minkus, Die Bindewort-Ergänzung. Beihefte z. Zeitschr. f. angew. 
Psychol. Heft 19. 

4) Untersuchungen über die Kombinationsfähigkeit bei Schulkindern. Päd.- 
psychol. Arbeit., Veróffentl. d. Instit. f. exp. Pädag. u. Psychol. d. Leipz. Lehrerver. 
4. Leipzig 1913. 


Die Intelligenz und ihre Prüfung bei leichten Schwachsinnsformen. 79 


gelegt, da dieser Autor eingehende Untersuchungen an Schulkindern bis zum 
14. Lebensjahre angestellt und die Art ihrer Bewertung in Tabellen beigefügt hat. 
Dazu kommt, daß durch die Nachprüfungen von Angelstein!) im Hamburger 
psychologischen Laboratorium eine Anzahl der Piorkowskischen Aufgaben für 
normale 12jährige geeicht wurden, so daß hierdurch ein Anhaltspunkt für die 
Bewertung gegeben war. Nach den Untersuchungen JPiorkowskis und seiner 
Vorgänger treten bei dieser Untersuchungsmethode die Begabungsunterschiede 
innerhalb gleicher Altersstufen stärker hervor als die Altersunterschiede. @iese?) 
hat darauf hingewiesen, daß bei dieser Methode in die Aufgabe mit hineingenommen 
werden müsse, daß zwischen den gegebenen 3 Worten ein logisch-kausaler Zu- 
sammenhang hergestellt werden solle. Jüngeren und ungeschulten Individuen 
muß diese Forderung naturgemäß auf andere Weise plausibel gemacht werden. 

Analytisch betrachtet handelt es sich bei Lóeung der Dreiwort-Aufgabe um 
die Herstellung von Beziehungen bzw. das Erfassen einer oder mehrerer Sach- 
verhältnisse zwischen 2 oder mehreren Gliedern, von denen eines oder mehrere 
nicht gegeben sind, sondern erst gefunden werden müssen. Ch. Bühler?) hat syste- 
matische Untersuchungen über diesen Gegenstand an psychologisch geschulten 
Vpn. angestellt, die über ihre Erlebnisse nachträglich zu berichten hatten. Von 
den Ergebnissen ist in diesem Zusammenhang von Intereese, daB neben der Be- 
deutung sprachlicher Redewendungen die Relationserfassung oder die Entstehung . 
von Gedanken das Wesen der Lósung solcher Aufgaben ausmachen. Inwieweit 
dabei die Phantasie eine Rolle spielt, kann hier dahingestellt bleiben; denn wenn 
auch eine scharfe Grenze zwischen Phantasie und Denken nicht zu ziehen ist, 
so dürfen diejenigen Prozesse, die zur Lósung eines Dreiworttests erforderlich sind, 
noch zu den reinen Denkfunktionen gezählt werden. Natürlich können Lösungen, 
bei denen eine reichere Phantasietätigkeit mitspielt, schönere und bestechendere 
Resultate ergeben. Für unseren Zweck kam es aber hierauf durchaus.nicht an, 
sondern jede logisch-kausale Verknüpfung der gegebenen Worte gilt hier als ge- 
lungen, und zwar die phantasievolle ebenso wie die nüchterne. 


Unsere Versuchsanordnung war folgende: 


Der Vpn. wurde gesagt: „Ich werde Ihnen 3 Worte nennen, die Sie mir in 
einem oder mehreren Sätzen in einen guten Zusammenhang bringen sollen. Ich 
werde Ihnen einmal zeigen, wie ich es meine. Wenn ich Ihnen die 3 Worte: Vogel — 
Katze — Federn nenne, so ist eine gute Lösung: Eine Katze wollte einen Vogel 
fangen, der Vogel flog aber davon, und die Katze konnte ihm nur einige Federn 
ausreißen. Eine schlechte Lösung dagegen ist (und hier wurde der Vpn., um den 
Unterschied klar vor Augen zu führen, mit Absicht ein krasses Beispiel angeführt): 
Ein Vogel saß auf einem Baum, und eine Katze war im Zimmer, und neben ihr 
lagen Federn. Und nun sollen Sie mir einen guten Zusammenhang aus folgenden 
3 Worten herstellen: 

Als Beispiele wurden erstens die 4 Tests gewählt, die im Hamburger Labora- 
torium für 12jährige geeicht wurden, nämlich: 

1. Einbrecher — Bibel — Umkehren; 

2. Landmann — große Hitze — Diebstahl; 

3. Stehengebliebene Uhr — geschehenes Eisenbahnunglück — Freude; 

4. Reise — treuer Hund — Freude. 

Um noch 2 schwerere Tests zu haben, wurden die von Piorkowski und in 
Hamburg angewendeten Wortgruppen gewählt: 


!) W. Stern, Das psychologisch-pädagogische Verfahren der Begabtenauslese. 
Eine Sammlung von Beiträgen. Leipzig 1918. 

*) Zeitschr. f. pädag. Psychol. u. exp. Pädag. 14. 1913. 

3) Zeitschr. f. Psychol. 80 u. 81. a 
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5. Soldaten im Lager — sternlose Nacht — große Verwirrung und Geschrei. 

Diese Wortgruppe wurde von 20% 10—11 jáhrigen, 2095 11—12jährigen und 
44%, 12—13 jáhrigen gelöst, eine Wortgruppe also, die für 12jährige als gerade noch 
zu schwer angesehen werden darf. Und 

6. Guter Getreidestand — fauler Bauer — Verzweiflung. 

Dieser Test wurde in Hamburg von 2095 10—11 jährigen, 25%, 11—12jährigen 
und 15%, 12—13jährigen richtig gelöst. Es darf dieser Test also als der schwierigste 
angesehen werden. l 

Im Gegensatz zu früheren Untersuchungen wurde der Einfachheit halber, 
und da ja jede Vp. einzeln untersucht wurde, die Aufgabe nur mündlich gelöst. Ins- 
besondere war dafür maßgebend, daß kranke Vpn., vor allem Paralytiker, häufig 
Schwierigkeiten beim Schreiben haben. Die Zeit vom Aussprechen des letzten 
Wortes vom V]. bis zum Beginn der Lösung wurde auf höchstens 3 Minuten feat- 
gesetzt. 

Versuchsanordnung 4. 


War mit den Aufgaben der ersten 3 Versuchsanordnungen ver- 
sucht worden, die Abstraktionsfähigkeit einerseits, andererseits das 
Herstellen von Beziehungen möglichst isoliert zu prüfen, so sollte 
die 4. Methode eine kombinierte Prüfung beider Funktionen ermög- 
lichen. Zu diesem Zwecke wurde eine Methode gewählt, die sich eng 
an eine von Blumenfeld zu anderen Zwecken angewendete und auf 
dem Psychologenkongreß 1923 zu Leipzig vorgetragene Methode an- 
schließt. Die Möglichkeit der Verwendung dieser Methode zur Prüfung 
der Intelligenz ist auch von Blumenfeld schon geäußert worden, für 
diesen Zweck jedoch noch nicht veröffentlicht. Für die Erlaubnis, 
die Methode hier zum ersten Male zum Zwecke der Intelligenzprüfung 
zu verwenden, danke ich Herrn Prof. Blumenfeld an dieser Stelle. 


Die Methode, die ich als Blumenfeldsche Wahlmethode bezeichne, besteht in 
folgender Versuchsanordnung. Der Vp. werden 2 Substantiva dargeboten, von 
denen sie eines zu wählen und dem Versuchsleiter (Vl.) anzugeben hat. Der VI. 
sagt darauf falsch oder richtig, je nachdem das richtige oder falsche Wort gewählt 
wurde. Darauf wird ihr ein 2. Wortpaar dargeboten und die Vpn. hat wiederum 
zu wählen. Das richtige Wort des 2. Wortpaares ist mit dem richtigen Wort 
des 1. Wortpaares durch einen gemeinsamen Gesichtspunkt verbunden. Also etwa: 
1. Wortpaar: Semmel — Hose, wobei Hose richtig ist. Darauf folgt Schuhe — 
Flasche, wobei Schuhe richtig ist. Die Vp. hat nun die Aufgabe, erstens das 
richtige Wort zu wählen und zweitens den Gesichtspunkt herauszufinden, der für 
den Vl. für die Wahl der Worte maßgebend war. Bei jedem Wortpaar wird der 
Vp. gesagt, ob sie richtig oder falsch gewählt hat. Als Gesichtspunkte können 
sowohl inhaltliche wie formale Merkmale gewählt werden. Für unsere Zwecke 
wurden nur inhaltliche gewählt, und zwar das Genus proximum oder gemeinsame 
Eigenschaften. Es wurden nacheinander 6 Wortpaare dargeboten, bis die Vp. 
die Lösung gefunden hatte. 

Durch Selbstbeobachtung gewonnene Ergebnisse und Analysen über die 
Lösungsmethoden dieser Aufgabe stehen noch nicht zur Verfügung. Man wird 
aber über die wichtigsten Denkvorgänge bei Lösung dieses Tests doch einiges 
sagen können. Der eigentliche Lösungsprozeß kann schon bei dem 1. Wortpaar 
beginnen, indem etwa durch Atstraktion Eigenschaften des Gegenstandes heraus- 
gehoben oder vielleicht das Genus proximum gesucht wird. Es braucht dies aber 
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nicht zu geschehen sondern nur eine abwartende Haltung eingenommen zu werden. 
Bei Darbietung des 2. Wortpaares wird das richtige Wort dadurch gefunden, daß 
ein Vergleich der dargebotenen beiden Worte mit dem ersten richtigen Worte 
bezüglich gleicher Eigenschaften oder einer Zusammengehórigkeit durch ein ge- 
meinsames Genus proximum hergestellt wird. Es wird also zunüchst abstrahiert 
und dann versucht, ein Sachverhältnis herzustellen. Gelingt dies, so wird das 
3. Wortpaar darauf untersucht, ob der gefundene Gesichtspunkt für eines der 
beiden Worte ebenfalls Geltung hat. Oder aber, wenn der Gesichtspunkt noch nicht 
gefunden ist, wiederholen sich die Abstraktionsprozesse und die Beziehungs- 
erfassung wie vorher beim 2. Wortpaar. Im 1. Falle wird die Richtigkeit des 
beim vorhergehenden Wortpaar gefundenen Einteilungsgesichtspunkts geprüft, 
und dies ist eine Leistung der Kritikfähigkeit. An diese Fähigkeit werden aller- 
dings, wenn der Gesichtspunkt erst einmal richtig gefunden ist, keine sehr großen 
Anforderungen gestellt. Anders jedoch, wenn ein falscher Gesichtspunkt gewühlt 
wurde. Auch das Finden desselben bzw. seine Fürgültigerklärung ist eine 
Kritikleistung. Um diese Leistung sich voll auswirken zu lassen, ist es deshalb 
erforderlich, mindestens das 3. Wortpaar auch darzubieten, selbst wenn die Lósung 
schon beim 2. erfolgt. 

Mit: dieser Methode ist es also möglich, gleichzeitig verschiedene Seiten der 
Intelligenz zu prüfen, und sie bildet daher eine gute Ergänzung der vorangegan- 
genen 3 Methoden. 

Für unsere Zwecke wurden folgende Serien gewählt: 


I. (Hölzerne Gegenstände). II. (Zerbrechliche Gegenstände). 
1. Tisch — Wasser. l. Tasse — Buch. 
2. Straße — Schrank. 2. Fisch — Glas. 
3. Lampe — Kiste. 3. Eisen — Spiegel. 
4. Kahn — Zigarre. 4. Porzellan — Zucker. 
5. Pfennig — Baumstamm. 6. Erde — Fensterscheibe. 
6. Park — Geige. 6. Silber — Flasche. 
III. (Verkehrsmittel). IV. (Baumaterialien). 
1. Kahn — Wald. l. Stein — Puppe. 
2. Messer — Pferd. 2. Vogel — Holz. 
3. Garten — Schlitten. 3. Sand — Bild. 
4. Straßenbahn — Schornstein. 4. Blume — Lehm. 
5. Haus — Automobil. D. Ziegel — Kissen. 
6. Schere — Droschke. 6. Kalk — Feder. 
V. (Riechende Gegenstände). 
Rose — Vogel. 
Vase — Seife. 


Käse — Biene. 
Petroleum — Gold. 
Motten pulver — Papier. 
Schirm — Salmiakgeist. 


o pe go o j 


Die Versuchsanordnung im einzelnen war folgende: Der Vp. wurde zunächst 
an 2 Vorversuchen die Versuchsanordnung klar gemacht und dabei darauf hin- 
gewiesen, daB Gegenstände infolge ihrer Zugehörigkeit zu einem Genus proximum 
oder durch eine gemeinsame Eigenschaft zusammengehören können. Die Wort- 
paare waren hier ebenso wie in den Versuchen auf einzelne Pappkärtchen mit 
Schreibmaschinenschrift geschrieben. Darauf wurde der Vpn. das 1. Kärtchen 
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des 1. Versuchs vorgelegt und ihr aufgetragen, eines der Worte zu wählen. Wurde 
das falsche gewählt, so wurde vom Vl. hinzugefügt, beim 1. Täfelchen könne sie 
das richtige natürlich noch nicht wissen. Zuweilen wurde beim 1. Wortpaar das 
richtige Wort vom Versuchsleiter gleich genannt. Obwohl das Resultat dadurch 
kaum beeinflußt werden dürfte, wird dabei doch vielleicht ein Unterschied da- 
durch hervorgerufen, daß bei der Wahl möglicherweise allerlei Abstraktions- 
prozesse sich einstellen und Möglichkeiten erwogen werden, die bei der Angabe 
des richtigen Wortes durch den Vl. nicht so stark in Erscheinung treten oder viel- 
leicht erst später auftreten. Es wurde aber trotzdem manchmal dieser letztere 
Modus gewählt, um die Vpn. bei falscher Wahl nicht unlustig zu machen, was bei 
dem ohne jede Begründung erfolgenden Urteil des Vls. leicht der Fall ist. Darauf 
wurde das 2. Kärtchen unterhalb des 1. gelegt, die Vp. aufgefordert zu wählen 
und vom V]. gesagt, ob richtig oder falsch gewählt wurde. Wurde richtig gewählt, 
so wurde die Vp. sofort gefragt: Warum? Wurde falsch gewählt, so wurde einige 
Sekunden nach dem Urteil des Vls. dieselbe Frage gestellt. Es hatte sich nämlich 
im Verlauf der Versuche gezeigt, daß die Vpn. zuweilen die Lösung schon wußten, 
sie aber nicht sagten. Eine andere Frage als das Wort Warum? oder irgendeine 
Hilfe oder Beurteilung wurde nicht gegeben. Hatte die Vpn. die Aufgabe gelöst, 
so wurde ihr noch mindestens ein weiteres Kärtchen, meist noch mehrere nach- 
einander vorgelegt und sie gefragt, ob die Lósung richtig sei. 

Bei Versuch 2, der absichtlich so gewählt ist, daB er anfangs irreführend ist, 
da Tisch und Schrank mit vollem Recht als Möbel bezeichnet werden, wurde, 
wenn diese Antwort erfolgte, hinzugefügt: Wir wollen noch die nächsten Worte 
abwarten. 

Versuchsanordnung 5. 

Die letzte Versuchsanordnung dient dem Zwecke, die Kritikfähigkeit 
möglichst isoliert zu prüfen. 

Für die Prüfung dieser Fähigkeit liegen bereits eine ganze Anzahl von Ver- 
suchsanordnungen vor, die jedoch für unsere Zwecke nicht geeignet erschienen. 
Ein Teil der vorhandenen Tests wie die Fragen von Binet und Boberlag, Terman, 
Jaederholm u.a. sind für Kinder etwa vom 9.—12. Lebensjahr berechnet und 
deshalb für unsere Zwecke zu leicht. Bis auf verhältnismäßig wenige fordern die 
meisten der genannten Tests keine logische, sondern empirische Kritik. Und da 
diese ein bestimmtes Wissen voraussetzen, werden damit in erster Linie, wenn 
auch nicht ausschließlich, die Kenntnisse des Prüflings untersucht. Sind die 
Kenntnisse hinreichend, so ist das Erfassen der Sinnwidrigkeit eine solch leichte 
Aufgabe, daß sie als Prüfungstest der Intelligenz kaum mehr in Betracht kommt, 
es sei denn, daß die Vp. nicht aufmerksam genug ist und deshalb die Sinnwidrigkeit 
einfach übersieht. Was für diese sprachlichen Tests gilt, hat ebenso Geltung für 
die z. B. von Rossolimo angewandten Bilder, die Sinnwidrigkeiten darstellen. 
Besser als diese Tests ist der im Hamburger Laboratorium verwendete, bei dem 
in einem vorgelegten Text Fehler herauszufinden waren. Auch hier ist ein Teil 
der‘ Fehler nur auf Grund von Kenntnissen, die, wie ich glaube, beim einfachen 
Manne nicht ohne weiteres vorausgesetzt werden dürfen, zu lösen. Aus diesen 
Gründen mußte hier die Kritikfähigkeit auf andere Weise geprüft werden. Natürlich 
sind, wie bei jeder Intelligenzprüfung, auch in diesem Falle irgendwelche Kenntnisse 
notwendige Voraussetzung, aber es wurde dabei erstrebt, die zur Lösung erforder- 
lichen Kenntnisse auf ein Mindestmaß zu beschränken. 

Zur Prüfung wurden einfache Fragen angewendet. Um die Kritik heraus- 
zufordern und zu verhindern, daß ein negatives Resultat nicht nur die Folge 
ungenügender Aufmerksamkeit sei, wurde jede Frage mit den Worten eingeleitet: 
Ist es richtig? Darauf folgten nacheinander die 9 Fragen: 
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. Daß ein Nachtwächter am Tage sterben kann? 

Daß es in der Nacht hell sein kann? 

Wenn man krank ist, muB man im Bett liegen? 

Wenn ein Haus einstürzt, ist der Baumeister daran schuld? 

Wenn jemand gut ist, geht er oft in die Kirche? 

Wenn jemand nichts tut, ist er faul? 

. Wenn man im Winter ein warmes Zimmer haben will, muß man Kohle 
haben? 

. Wenn man viel lernen will, muß man viel lesen? 

. Wenn ein Unschuldiger verurteilt wird, ist der Richter daran schuld? 

Bei diesen Fragen mußte sich herausstellen, ob die Vpn. die Sätze einfach 
hinnahmen, oder ob sie mit Umsicht überlegten und dann ihr Urteil fállten. Im 
täglichen Leben ist ja gerade dies das Zeichen des kritischen Menschen, daß er, 
bevor er ein Urteil anerkennt, erst nach allen Seiten Umschau hält, ob auch kein 
anderes Sachverháltnis dem Inhalt des Urteils widerspricht. Andererseits ist der 
Mangel dieser Fühigkeit bei Paralytikern besonders auffüllig. 

Ein Vorzug dieser Methode besteht schlieBlich noch darin, daB wir über die 
wesentlichsten Vorgänge bei der Lösung solcher Aufgaben durch die Untersuchungen 
Bühlers!) orientiert sind, der seinen Vpn. auch Fragen, die mit: Ist es richtig? 
eingeleitet wurden, vorlegte. Unanschauliche Erlebnisse, die Bühler Gedanken 
nennt, das Herstellen von Beziehungen oder die Relationserfassung sind bei solchen 
Aufgaben die Prozesse, die zur Lösung führen. 

Jede einzelne Frage wurde ohne irgendwelche besondere Betonung an die 
Vp. gerichtet, so etwa, wie man gemeinhin eine Frage zu stellen pflegt und darauf 
die Antwort abgewartet. Eine Reaktionszeit von mehr als einer Minute wurde nicht 
gewährt. Gab die Vpn. eine richtige Antwort, entweder ja oder nein, je nach der 
Frage, so wurde sie weiter gefragt: Warum? Gab sie eine falsche Antwort, so 
wurde noch einige Sekunden bis zur nächsten Frage gewartet, um der Vpn. die 
Möglichkeit einer nachträglichen Korrektur zu geben. 


ett E No 


© oo 


4. Auswertung und Ergebnisse. 


Für die meisten bis jetzt vorliegenden Intelligenzprüfungen wurde 
das Intelligenzalter als Maß für die Einteilung des Intelligenzgrades 
zugrunde gelegt. Solange es sich um die Prüfung von Jugendlichen 
handelt, ist das Intelligenzalter auch fraglos dasjenige Maß, das sich 
‚am besten bewährt. Viel schwieriger liegen die Verhältnisse jedoch 
beim Erwachsenen. Hier spielt das Alter für die Intelligenz keine 
Rolle mehr. Selbst bei solchen Individuen, die infolge einer Demenz 
bezüglich ihrer intellektuellen Fähigkeiten einem Kinde gleichzustellen 
sind, wird man bei Prüfung etwa mit der Methode von Binet-Simon 
noch nicht behaupten dürfen, der Kranke stehe auf dem Intelligenz- 
niveau einer bestimmten Altersstufe, wenn er die für dieses Alter an- 
gegebenen Tests löst, da beim Erwachsenen noch vielerlei Faktoren, 
vor allem die Kenntnisse und der Bildungsgang von Einfluß auf die 
Leistung sind, die bei dieser Methode zuweilen ein Intelligenzalter 
vortäuschen, das in vielen Fällen nicht vorhanden ist. 


1) Arch. f. d. ges. Psychol. 9. 
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Für die Beurteilung der Intelligenzleistungen unserer erwachsenen 
Vpn. wurde deshalb ein Punktsystem zugrunde gelegt. Mit einer 
solchen Methode arbeitete bereits Yerkes!) Dieser Autor wandte 
die Punktmethode allerdings nur für die Skala von Binet-S$mon 
an. Unsere Einteilung geht prinzipiell dahin, daß wir die beste 
Lösung jeder einzelnen Testserie mit 10 Punkten bewerten, so daß 
also die Punktzahl für eine einwandfreie Lösung der fünf Testserien 
zusammen 50 beträgt. 


Es sei hier noch einmal erwähnt, daß die Methode nicht zu einer Auslese 
der Begabten dienen soll, sondern die Methode hat ihren Zweck dann erreicht, 
wenn es gelingt, mit ihrer Hilfe innerhalb einer kurzen Frist intellektuell 
minderwertige Individuen herauszufinden, die die Tests von Binet-Simon lösen, 
klinisch aber sicher als debil oder leicht dement angesehen werden, oder in dieser 
Richtung verdächtig erscheinen; und wenn es zweitens möglich ist, den Grad 
des Intelligenzmangels quantitativ festzulegen Dazu ist es nicht unbedingt 
erforderlich, daß das Intelligenzniveau für den normalen Erwachsenen festgelegt 
wird. Denn dies ist bei den außerordentlichen Differenzen bei Erwachsenen nicht 
ohne weiteres möglich. Es genügt vielmehr, die untere Grenze festzulegen, die 
bei, im gewöhnlichen Sinne, normalen Individuen gefunden wird; der Schwer- 
punkt liegt also in der Abgrenzung der Durchschnittsintelligenz von der unter dem 
Durchschnitt liegenden. Da es innerhalb der normalen Erwachsenen bekannter- 
maßen auch dumme Individuen gibt, und wir haben solche auch als Vpn. heran- 
gezogen, so muß, wenn diese Methode sich bewährt, innerhalb der sog. Normalen 
sich auch schon ein Unterschied geltend machen, der festzustellen sein muß. 
Sollte es sich herausstellen, daß auch die Besserbefähigten von den Durchschnitte- 
befähigten mit Hilfe dieser Methode zu unterscheiden sind, so wäre das ein wert- 
volles Nebenergebnis, das aber nicht das eigentliche Ziel der Untersuchung darstellt. 


Ergebnisse des 1. Versuches. 


Für die Auswertung der Abstraktionsversuche wurde die voll- 
ständige Hauptleistung zugrunde gelegt. 

Nach den Untersuchungen von Koch und Habrich zeigt diese Leistung vom 
6. bis etwa 14. Lebensjahre einen Anstieg mit zunehmendem Alter, und zwar 
fallen die beiden Kurven, die die Entwicklung der Abstraktionsfähigkeit dar- 
stellen, für die Knaben und für die Mädchen beinahe zusammen. Die geringen 
Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern spielen keine wesentliche Rolle. 
Und selbst wenn dies der Fall wäre, würde die Zugrundelegung der Entwicklungs- 
kurve der Knaben auch für die Auswertung der Leistungen von weiblichen Er- 
wachsenen genügen, da ja hier nicht das Intelligenzalter der Vpn. bestimmt werden 
soll. Es kommt vielmehr darauf an, Durchschnittswerte der Leistung bei männ- 
lichen und weiblichen Erwachsenen festzustellen und davon die Leistungen Kranker 
zu unterscheiden. Wenn also weibliche Vpn. im Durchschnitt z. B. geringere 
Leistungen aufweisen sollten, so würde die untere Grenze eben beim weiblichen 
Geschlecht tiefer liegen. — Nach Koch erweist sich die richtige Lokalisation der 
gleichen Figuren als eine besonders charakteristische Leistung für den geistigen 
Fortschritt der Knaben, während nach Habrich für die Mädchen das Wiedererken- 
nen der gleichen Figuren sich als Charakteristikum des geistigen Wachstum zeigt. 


1) A Point Skala for Meacuring Mental Ability. Baltimore 1915. 
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Diese Verschiedenheit erlaubt es nicht, eine dieser beiden Leistungen als Maßstab 
zugrunde zu legen. 

Um ein System von 10 Punkten auf Grund der Tabelle von Koch (s. S. 76) zu 
erhalten, wurde nach den in dieser Tabelle angegebenen Prozentzahlen die Anzahl 
der Treffer ausgerechnet, die unter Zugrundelegung der Zahl unserer Expositionen 
sich für jedes Lebensalter von 7—14 Jahren ergeben. Auf diese Weise ergaben sich 
8 Stufen oder Punkte. Es mußte jedoch damit gerechnet werden, daß Erwachsene 
unter Umständen noch mehr leisten als die von Koch geprüften Jugendlichen; 
deshalb wurde die Reihe bis zur 10. Stufe ergänzt. Da es nicht auf eine Auslese 
der Begabten, sondern nur auf eine quantitative Bewertung Minderbefähigter an- 
kommt, dürfte diese Ergänzung genügen. Nach diesen Gesichtspunkten ergibt sich 
folgende Tabelle: 






































% der möglichen Anzahl der gelösten voll- Punkte 
Fälle nach X ständigen Hauptaufgaben 
s 7 d 
ma 8—9 OM 
o. 10 2 
2 y n 21J, 
ji 12 | 8 
4l V 13—14 | 31, 
50 15 ^4 
M f 16 5 
53 \ 17 BAL 
59 18 6 
62 19 | 7 
64 20 8 
— 21 9 
— 22 | 10 


Für die Auswertung der Leistung der einzelnen Vpn. wurden die 
Fälle zusammengezählt, in denen die Hauptleistung vollständig ge- 
lungen war, wo also die Figur richtig wiedererkannt und auf beiden 
Seiten richtig lokalisiert wurde; darauf wurde in der Tabelle gesucht, 
welche Punktzahl der gefundenen Anzahl der Treffer entsprach. Auf 
diese Weise erhielten wir folgendes Ergebnis: 


männliche Vpn, weibliche Vpn. 

Punktzahl Anzahl der Vpn. Punktzahl Anzahl der Vpn. 
10 8 10 2 
9 2 9 0 
8 l 8 1 
7 0 7 4 
6 2 6 4 
BAL 2 51/, 3 
5 2 5 3 
4 2 4 0 
3 0 31/, 3 
2 0 3 d 
Di 1 2 0 
1 0 
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Dem stehen die Ergebnisse bei den Kranken gegenüber: 


männliche Vpn. weibliche Vpn. 
Punktzahl Anzahl der Vpn. Punktzahl Anzahl der Vpn. 
Bi, l 
31/3 l 31/3 1 
Dé l 3 1 
] l 0 4 
0 3 


Bei Gegenüberstellung der Ergebnisse von Normalen und Kranken 
zeigt sich hier ein deutlicher Unterschied, der jedoch wie bei allen 
Einzeltests niemals eine scharfe Grenze zwischen gesund und krank 
ziehen läßt. Wir finden einzelne Werte bei gesunden und Erwachsenen, 
die sich auch bei Kranken zeigen. Innerhalb der normalen Vpn. zeigt 
sich in vielen Fällen eine Korrelation zu der Intelligenzschätzung, 
in einzelnen Fällen jedoch gibt der Ausfall dieser Leistung allein kein 
Bild von dem Intelligenzniveau der Vpn., und es wäre deshalb ver- 
fehlt, auf Grund dieses einen Tests eine Rangordnung aufstellen zu 
wollen. 

Erwähnenswert ist, daß die männlichen Individuen und zwar 
sowohl Gesunde wie Kranke im Durchschnitt höhere Leistungen auf- 
weisen als die weiblichen. 


Ergebnis von Versuch II. 


Bei der Auswertung der Definitionsmethode hielten wir uns streng 
an die von Gregor gegebene Tabelle. Bei einigen Lösungen war die 
Einreihung und Beurteilung auf Grund der Gregorschen Angaben 
nicht möglich. Obwohl dieser Autor eine wesentlich größere Anzahl 
von Vpn. hatte als wir, waren manchmal unsere Lösungen in seiner 
Tabelle nicht enthalten; es erklärt sich dies wohl daraus, daB Gregor 
hauptsächlich Jugendliche untersucht hat. Da, wo die Gregorsche 
Tabelle für andere Lósungen nicht ausreichte, haben wir sie entsprechend 
den von Gregor angegebenen Gesichtspunkten ergänzt. (Die Tabelle 
befindet sich am Ende der Arbeit.) 


Gregor hatte die Lósungen in 4 Kategorien eingeteilt, nàmlich korrekte, richtige, 
primitive und falsche. Für die Bewertung innerhalb unserer Methode wäre die 
Beibehaltung dieser Kategorien sehr umständlich. Dazu kommt, daß die Unter- 
scheidung einer korrekten Lösung von einer richtigen in den meisten Fällen mehr 
von sprachlichen Momenten als von den eigentlichen Denkfunktionen abhängig ist. 
Wenn eine korrekte Lösung in manchen Fällen trotzdem eine höhere Intelligenz- 
leistung darstellt als eine richtige, so darf dieser Unterschied unberücksichtigt 
bleiben, da es hier ja darauf ankam, die intellektuell Minderwertigen herauszufinden 
und nicht darauf, die Begabten auszulesen. Übrigens hat auch W. Stern bei der 
Eichung dieser Tests für die einzelnen Altersstufen die 1. und 2. Kategorie einer- 
seits, die 3. und 4. andererseits zusammengenommen und auf diese Weise nur 
richtige und falsche Lösungen voneinander unterschieden. 
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Nach der Eichung von Stern kann die Aufgabe: Definition der Worte Laube, 
Zelt, Arbeit von 10jährigen Knaben, der Worte Gesetz, Bündnis, Auge, Mund 
von 13jährigen, und der Worte Mut und Mitleid von 14jàáhrigen Knaben verlangt 
werden. Diese verschiedene Schwierigkeit der Aufgaben mußte bei der Bewertung 
der Lósungen in Betracht gezogen werden. Wie bei den Abstraktionsversuchen 
entspricht aber die Alterseichung der Mädchen nicht genau derjenigen der Knaben. 
Die Unterschiede sind jedoch nicht sehr groß. Eine Berücksichtigung der Ab- 
weichungen für die Auswertung unserer Versuche ist aus den bereits in der 1. Ver- 
suchsanordnung angegebenen Gründen nicht erforderlich. 

Die richtigen Lösungen der ersten 3 Aufgaben wurden entsprechend der 
Alterseichung mit je 10 bewertet, diejenigen der Aufgaben 4—7 mit je 13 und 
diejenigen der letzten beiden mit je 14. Bei Lösung aller Aufgaben konnte dcm- 
nach im besten Falle die Zahl 110 erreicht werden. Für die Bewertung der einzelnen 
Aufgaben entsprechend der Alterseichung war der Umstand maßgebend, daß 
auch in dem 1. Versuch das Alter für die Berechnung zugrunde gelegt wurde; 
das große Material des Voruntersuchers bot auch von vornherein eine größere 
Gewähr für die richtige Bewertung als die Zugrundelegung unserer eigenen Er- 
gebnisse. 

Es kam nun darauf an, die erhaltenen Werte wiederum in ein Punktaystem 
von 10 Punkten einzuordnen; danach mußten je 11 Einheiten einem Punkt ent- 
sprechen. Andererseits mußten aber die Zahlenwerte, die demjenigen Wert am 
nächsten lagen, dem eine bestimmte Punktzahl entsprach, auch noch zu diesem 
Wert hinzugerechnet werden. Wenn also die Zahl 33 3 Punkten entspricht, so 
werden alle Werte von 28—38 noch in diese Kategorie gezählt usw. Zur Erleich- 
terung des Auffindens dieser Werte ist eine Tabelle beigefügt. Es bedarf also zur 
Auswertung dieser Tests nur des Vergleiches mit der von uns ergänzten Gregor schen 
Tabelle, ob die Lösung als + oder — zu bewerten ist. Die Zahlen, die zu den 
einzelnen gelösten Aufgaben gehören (also die Zahlen der Alterseichung) werden 
addiert und in der Tabelle die der Ziffer entsprechende Punktzahl nachgesehen. 


Anzahl d. Punkt- | Anzahl d. Punkt- 
Einheiten zahl | Einheiten sahl 
10—16 = 1 | 61— 71— 6 
17—27 = 2 : 72— 82— 7 
28—38 — 3 83— 84— 8 
39—49 — 4 95—105 — 9 
50—60 = 5 106—110 = 10 


Auf diese Weise ergab sich bei den normalen Vpn. folgendes Resultat: 
Anzahl der Vpn. 


Punktzahl männlich weiblich 
10 8 2 
9 3 5 
8 6 2 
1 0 3 
6 3 3 
5 0 2 
4 0 l 
3 0 l 
2 0 0 
1 0 l 


Diesem Resultat seien die Ergebnisse an pathologischen Fällen gegenüber- 
gestellt: 
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Anzuhl der Vpn. 
Punktzahl männlich weiblich 
8 ] 0 
7 — l 
5 1 2 
4 ] l 
3 1 0 
2 2 2 
l 1 0 


Man sieht auch hier wieder, daß wohl ein Unterschied zwischen 
Kranken und Gesunden in manchen Fällen besteht, daß aber auf Grund 
eines einzelnen Teste über die Leistung des Individuums nicht geurteilt 
werden kann. Ebenso wie dies aus dem Vergleich der Leistung von 
Gesunden und Kranken hervorgeht, hat dieser Satz auch Gültigkeit 
innerhalb der Normalen. In manchen Fällen entspricht die Leistung 
bei diesen Aufgaben dem allgemeinen Urteil über die Intelligenz 
der Vpn., in manchen Fällen jedoch gibt sie ein sicherlich falsches 
Bild von dem Intelligenzniveau, wie sich auch später bei der Gesamt- 
bewertung aller 5 Tests herausstellen wird. Deshalb wird auch 
über den Intelligenzunterschied bezüglich der beiden Geschlechter 
aus diesem Resultat kein Schluß gezogen werden dürfen. 


Die einzelnen Aufgaben bei dieser Verauchsanordnung wurden von den Nor- 


malen in folgender Weise verfehlt: 
Prozent der möglichen Fälle 


Aufgabe Männer Frauen Summe 
I (Laube) . . ..... — 20 10 
II (Bett) . . . .. ... — 10 A 
III (Arbeit) . . .. ... 15 25 20 
IV (Gesetz) .. ..... 10 45 27 
V (Bündnis). . . ^. . . 25 35 30 
VI (Auge) .. . . . . . . 5 20 12 
VII (Mund). . . . . . . . — 15 7 
VIII (Mut) ........ 40 65 52 
IX (Mitleid) . . . .... 25 35 30 


Eine Übersicht, wie oft die einzelnen Aufgaben von den Kranken verfehlt 
wurden (in Prozenten), gibt nachstehende Tabelle: 


Aufgabe Männer Frauen Summa 
E 21h rn mua 43 50 46 
LE u ee PUN 28 50 38 
LIE 4.00 #-. 8: mox als 100 100 100 
IN u we ën e cxx 56 83 69 
Ve odi ne ue elg ae 71 83 T1 
MI de Atm unde css LUE Nd 56 16 38 
Va ne 28 16 23 
VIE ua a 25 xA 11 83 77 
LX woe Xon Gum S» «48-0 c 56 33 46 


Gregor hat bei seinen Versuchen an normalen Erwachsenen folgendes Resultat 
erzielt: 
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Aufgabe Pfleger Pflegerinnen 
% % 
| EEE TEE 5 30 
IL . 2.2 8-8 8 8 dene 5 35 
IH: i % 2 an 2.2.85 %% 5 25 
IV 9e xxm een 13 55 
E e wt dd INE E 22 45 
VE aart 1b re ch 5 40 
VII 230x263 a e 100 25 
MILI 2 ae & eK we or 0 55 
EX uu 3-2 una 2% 10 30 


Bis auf Beispiel VII und VIII gehen unsere Resultate mit den Gregorschen 
Versuchen im wesentlichen parallel. 

Die Ergebnisse der Gregorschen und unserer Untersuchungen an Erwachsenen 
zeigen danach keine vollkommenen Parallelen zu der Bewertung nach den Alters- 
stufen. Aus diesem Grunde empfahl es sich, allein auf Grund unserer Ergebnisse 
an Gesunden festzustellen, wie hoch die einzelne Lösung zu bewerten ist. Dazu 
benutzten wir nach dem Vorgange von Blumenfeld!) den Lósungskoeffizienten 
oder die Lósungsziffer L. Diese wird aus der Zahl der von allen Vpn. gefundenen 
richtigen Lösungen, der Treffer T', und der Zahl der maximal möglichen richtigen 
Lösungen M nach der Formel berechnet: 


Z(T) 
L ?/, =I) ` 100 

Je leichter die Aufgabe für die Vpn. ist, um so größer wird L sein. „Will man 
also Aufgaben verschiedener Art miteinander vergleichen, so müssen die schwie- 
rigeren mit einem Gewicht versehen werden, das in erster Annäherung L um- 
gekehrt proportional ist. Ist beispielsweise bei 2 Aufgaben L, = 50%, Le = 10%, 
so sind die Punktzahlen, die bei der 2. Aufgabe von jeder Vpn. erhalten werden, 
gegenüber denen der 1. Aufgabe mit 5 als Gewichtsfaktor zu multiplizieren.‘ 
Nach Blumenfeld geben die Lösungsziffern schon bei 30 Vpn. einen einigermaßen 
brauchbaren Anhalt für die richtige Bewertung von Leistungen und Tests. Auf 
diese Weise erhielten wir für die 9 Aufgaben folgende Gewichtefaktoren: 


Aufgabe Gewichtsfaktor 
I 1 
II 1 
III 1,5 
IV 1,5 
V 1,5 
VI l 
VII l 
VIII 2 
IX 1.5 
Sa.: 12 


Nach denselben Gesichtepunkten wie bei der ersten Berechnung wurde hier wieder 
ein Zehnpunktsystem zugrunde gelegt. Der Einfachheit halber wurden die oben 
erwähnten Zahlen mit 10 multipliziert, so daß also die beste Leistung mit 120 Ein- 
heiten 10 Punkten entsprach. Die Ergebnisse der 40 gesunden Vpn. stellen sich 
dann wie folgt dar: 


1) W. Blumenjeld, Untersuchungen über die Formvisualitát. Zeitschr. f. 
Psychol. 91. 1922. 
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Männliche Punktzahl nach ee ty Weibliche Punktzahl nach a 
Vpn. der 1. Berechnung „erechnet Vpn. der 1. Berechnung berechnet 
l 8 7 1 9 9 
2 8 7 2 10 10 
4 9 9 4 8 7 
6 8 7 6 9 9 
1 8 7 7 4 4 
9 10 10 9 3 3 
10 10 10 10 7 6 
11 8 8 11 9 9 
12 10 10 12 10 10 
13 6 6 13 7 1 
14 10 10 | 14 6 5 
15 10 10 15 9 9 
16 8 7 16 8 8 
17 10 10 17 1 l 
18 10 10 18 5 5 
19 10 10 19 5 4 
20 6 6 20 6 6 


Die sich ergebenden Abweichungen betragen im höchsten Falle 1 Punkt, 
und zwar zeigt die Berechnung mit Lösungsziffern immer einen niedrigeren 
Wert als die Berechnung nach der Alterseichung. Die Abweichung findet sich 
in 13 Fällen, d. h. bei etwa 33% der Vpn. Bei der Auswertung sämtlicher 
Ergebnisse wird sich noch zeigen, daB die Methode nicht so fein ist, daß ein 
Plus oder Minus von 3 oder 4 Punkten beim Gesamtergebnis sehr hoch zu be- 
werten ist. Aus diesem Grunde wird man bei den Lösungen der Aufgaben 
eines einzelnen Tests einen Punkt auch nicht zu stark bewerten dürfen. Nach 
diesem Ergebnis wird man daher bei der zuerst vorgeschlagenen Berechnung 
bleiben und die Alterseichung als Grundlage dafür verwerten dürfen. 


Ergebnis des III. Versuches. 


In der Bewertung der Lösungen dieser Aufgabenreihe lehnten wir 
uns eng an die Methodik an, die Piorkowski seiner Arbeit zugrunde 
gelegt hat. Aber auch hier wurde nicht eine solche feine Abstufung 
der Leistungen durchgeführt, wie sie Piorkowski angewandt hat. 


Dieser Autor unterschied erstens Fälle, die gar nicht oder falsch und sinnlos 
gelóst wurden (0 Punkte), zweitens solche, die teilweise bzw. fast richtig gelóst 
wurden (!/, Punkt) und schlieflich solche, die ganz richtig gelóst, d. h. bei denen 
der oder ein Zusammenhang gefunden wurde (1 Punkt). Um besonders gute oder 
originelle Lösungen berücksichtigen zu können, führte Piorkowski noch !/, und 
bei besonders vorzüglichen Leistungen ?/, Zusatzpunkte ein. Von den Zusatz- 
punkten wurde bei unseren Versuchen abgesehen, da es ja nicht auf die Auslese 
Befähigter ankam und weil die Einfachheit der Auswertung dadurch gelitten 
hätte. Auch im Hamburger psychologischen Laboratorium wurden die Lösungen 
nur als Versager, halbrichtige und ganzrichtige gewertet. 


Die Intelligenz und ihre Prüfung bei leichten Schwachsinnsformen. 91 


Wir unterscheiden also 
1. 0 Fälle oder falsche = O0 Punkte, 
2. teilweise gelöste Fälle — !/, Punkt, 
3. richtig gelöste Fälle = 1 Punkt. 


Es mußte bei der Bewertung noch in Betracht gezogen werden, daß die ein- 
zelnen Aufgaben von verschiedener Schwierigkeit waren. Stern hat zusammen 
mit Angelstein die Aufgaben für die Altersstufen geeicht. Für die Bewertung der 
Lösung der einzelnen Aufgaben wurde wiederum das Intelligenzalter zugrunde 
gelegt. Richtige Lösungen bei Aufgabe I—IV wurden danach mit je 12, halb- 
richtige mit je 6 bewertet. Wie S. 80 angeführt wurde, ist Aufgabe V für 12jährige 
zu schwer, da die für die Eichung geforderten 75% von den 12jährigen nicht erreicht 
sind. Deshalb wurde eine richtige Lösung mit 13, eine halbrichtige mit 6!/, be- 
wertet. 

Da die VI. Aufgabe nach den Sternschen Berechnungen noch schwieriger als 
Aufgabe V ist, wurde die richtige Lósung mit 14, die halbrichtige mit 7 bewertet. 

Im besten Falle konnte bei Lösung aller Aufgaben demnach die Zahl 75 er- 
reicht werden. Um das Ergebnis in einem Zehnpunktsystem auszudrücken, 
wurde wie bei dem vorigen Versuch eine Tabelle aufgestellt, deren niederster Wert 
l Punkt gleich einer teilweise gelösten der für das 12. Lebensjahr geeichten Auf- 
gaben und deren höchster Wert 10 Punkte gleich der richtigen Lösung aller Auf- 


gaben ist: 
Anzahl der Einheiten 


6—11,8. . .. . . . . 1 Punkt 
12—18,8. . . . . . . . 2 Punkte 
19—265 .. . . . . . . 3 vg 
27—33,3 .. . . . . . 4 ,, 
34—41,5 . . . . . . . . 5 „ 
42—48,5 . . . . . . . . 6 is 
49—56,5 . . . . . . . . 7 i 
567—03,85 . . . .. . . . 8 S 
04—71,5 . . . . . . . . 9 e 
72—16 .. ....... lO  ,, 


Mit 0 wurden auch solche Fälle bewertet, deren Lösung länger als 3 Minuten 
auf sich warten ließ. Im übrigen war für die Bewertung die von Piorkowski auf- 
gestellte Tabelle maBgebend. Auch hier fanden sich, wie bei dem vorigen Versuch, 
zahlreiche Fälle, für die die Piorkowskische Tabelle nicht ausreichte. Nach den 
Prinzipien, die für diese Antworten bei der Aufstellung seiner Tabelle maßgebend 
waren, wurde von uns die Tabelle ergánzt (siehe am Ende). — Da das von uns 
gewählte Beispiel 4 in den Aufgaben Piorkowskis nicht enthalten ist, war es er- 
forderlich, die Tabelle auch in dieser Hinsicht zu ergünzen. 

Die nachstehende Tabelle gibt einen Überblick über die Zahl der verfehlten 
bzw. halbrichtigen Lósungen bei den verschiedenen Vpn. in Prozenten (in Klam- 
mern die halbrichtigen Lösungen): 


Normale 
Aufgabe Männer Frauen Summa 
I 15 35 - 25 
II 30 (50) 55 (25) 42 (31) 
III 20 (30) 45 (10) 32 (20) 
IV 20 (35) 25 (5) 22 (20) 
V 10 (10) 35 22 (5) 


VI 25 (15 ` 25 (15) 25 (15) 
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Kranke 
Aufgabe Männer Frauen Summa 
I 71 (14) 83 ke 
II 84 100 92 
III 42 (28) 83 61 
IV 42 (28) 100 (16) 69 (23) 
V 84 (14) 100 92 
VI 84 100 92 


Nach dieser Aufstellung ist den erwachsenen Normalen Aufgabe II wesentlich 
schwerer gefallen als alle übrigen; danach kommt Aufgabe III, die allerdings be- 
sonders von Frauen schlecht gelöst wurde, dann folgen Aufgabe I und VI, während 
Nr. IV und V am häufigsten eine einwandfreie Lösung fanden. Besonders be- 
merkenswert ist bei diesem Versuche der Unterschied zwischen kranken und 
normalen Vpn. Am stärksten tritt dieser bei den Frauen in Erscheinung. 

Auch hier wurden die Ergebnisse unter Zugrundelegung der Lösungsziffern 
berechnet. Ebenso wie bei dem vorigen Versuch ergaben sich aber auch hier 
keine stárkeren Abweichungen, die eine Revision der Ergebnisse erforderten. 

Die folgende Tabelle zeigt die Häufigkeit der verschiedenen Punktzahlen 
bei Gesunden und Kranken: 


Normale Vpn. | Kranke Vpn. 
Punktzahl Anzahl der Vpn. | Punktzahl Anzahl der Vpn. 
männlich weiblich | männlich weiblich 
10 1 4 10 0 — 
9 4 1 9 0 — 
8 3 1 8 0 — 
V 6 4 7 0 — 
6 2 l 6 1 — 
5 0 1 5 0 — 
4 2 2 4 0 — 
3 3 3 3 2 
2 0 2 2 1 — 
1 0 l 2 — 
0 0 1 | 0 ] 5 


Auswertung der Ergebnisse des IV. Versuches. 


Die Auswertung der Ergebnisse bei diesem Versuch stößt insofern 
auf gróBere Schwierigkeiten, als Versuche mit dieser Methode an Jugend- 
lichen nicht vorliegen. So wünschenswert eine Untersuchung an Jugend- 
lichen auch ist, so konnte diese aus äußeren Gründen nicht ausgeführt 
werden. Dem Ergebnis und der Verwertung dieser Methode für unsere 
Zwecke dürfte dies aber kein prinzipielles Hindernis sein, da die Ergebnisse 
der normalen Vpn. darüber aufklären, was vom normalen Erwachsenen 
zu erwarten ist. 

Jede einzelne Aufgabe bestand aus 6 Wortpaaren. Bei dem 1. Wortpaar 
konnte naturgemäß das richtige Wort nur geraten werden; im besten Falle konnte 
bei Darbietung des 2. Wortpaares das richtige Wort und das Einteilungsprinzip 
herausgefunden werden. Vollkommene Sicherheit für die Richtigkeit der Lösung 


konnte jedoch erst das 3. Wortpaar bringen, da jetzt die Kritik einsetzen konnte, 
ob das gefundene Einteilungsprinzip auch tatsächlich richtig war. 
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Wurde bei einem Wortpaar an irgendeiner Stelle das falsche Wort gewählt 
und nach der Antwort des Vis. „falsch“ das Einteilungsprinzip gefunden, so war 
diese Lösung zwar nicht so hoch zu bewerten, wie wenn gleich das richtige Wort 
gewählt wurde; eine Unterscheidung dieser Lösungsarten bei der Bewertung 
wurde jedoch nicht gemacht, da der Unterschied in der Leistung nicht sehr be- 
deutend ist und die Auswertung dadurch nur kompliziert worden wäre. Um die 
einzelnen Aufgaben zu bewerten, wurden für die beste Lósung jeder Aufgabe 
5 Einheiten angenommen; diese ergeben sich aus der Summe der noch nicht dar- 
gebotenen Wortpaare plus dem Wortpaar, bei dem die Lósung erfolgt. Wird also 
eine Aufgabe bei Exposition des 2. Wortpaares gelöst, so ergibt dies 4 + 1 = 5 Ein- 
heiten; erfolgt die Lösung beim 4. Wortpaare, so ergibt dies 2 + 1 = 3 Einheiten. 
Diese Berechnung hat jedoch nur bei denjenigen Aufgaben Gültigkeit, bei denen 
für die richtigen Worte der ersten beiden Wortpaare nur ein Zusammenhang 
herzustellen ist bzw. für die es nur einen Oberbegriff gibt (der Begriff Gegenstand 
oder ähnliche ganz weite Begriffe werden dabei nicht berücksichtigt). 

In unserem I. Beispiel: Tisch — Wasser 

Straße — Schrank 

Lampe — Kiste 
ist dies z. B. nicht der Fall. Wird hier beim 2. Wortpaare die Lösung: Möbel 
gegeben, so ist dies fraglos richtig. Erst beim 3. Wortpaar braucht hier die Auf- 
gabe gelöst zu werden. Es ist deshalb die richtige Lösung beim 3. Wortpaare 
hier ebenso hoch zu bewerten, wie diejenige beim 2. Dagegen gilt die Lösung 
beim 4. Wortpaare 3, beim 5. 2 usw. 

Dasselbe gilt für Beispiel II, wenn beim 2. Wortpaar: Trinkgefäße angegeben 


Die beste Lösung aller 5 Aufgaben ergibt demnach 25 Einheiten. Für die 
Bewertung der einzelnen Aufgaben legten wir zunächst die bereits oben erwähnte 
Berechnung mit Hilfe der Lösungsziffer zugrunde. 

Es hatte sich ergeben, daß die 5 Aufgaben von den normalen Vpn. in folgender 
Weise verfehlt wurden (in Prozenten): 


Aufgabe Männer Frauen Summe 
I 15 0 7,5 
II 45 25 35 
III 10 20 15 
IV 5 0 2,5 
V 10 10 10 
Danach ergaben sich als Gewichtsfaktoren für 
Aufgabe Gewichtsfaktor 
I 1 
II 3,5 
III 1,5 
IV 1,0 
V 1 
Summe: 8 


Bei Lösung aller Aufgaben würden 5 mal 8 = 40 Einheiten erreicht werden. Divi- 
diert man die erhaltene Zahl durch 4, so sind die Werte auf ein 10-Punktsystem 
gebracht. Die so errechneten Ergebnisse geben jedoch kein richtiges Bild von der 
Leistung. Vpn. 19 z. B. löste alle Aufgaben beim 2. Wortpaar, nur bei der 2. Auf- 
gabe blieb die Lösung aus. Obwohl sie also 4 von 5 Aufgaben gut löste, erreichte 
sie nur 5,5 Punkte, d. h. kaum mehr als die Hälfte. Die außerordentlich hohe 
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Gewichtsziffer für Versuch 2 hatte auch bei vielen anderen Vpn. dieselbe Folge 
für die Bewertung. Bei einer größeren Anzahl von Tests mag eine größere Ge- 
wichtsziffer von weniger Einfluß sein. Bei einer Aufgabenserie von nur 5 Aufgaben. 
bei denen die Lösungsziffer eines Teste wesentlich von den übrigen abweicht, ist 
eine Reduzierung des Gewichtsfaktors erforderlich. Aus diesem Grunde wurden 
die Lösungen von Aufgabe II mit 2, die der übrigen mit 1 gewertet. Wir glauben, 
den Verhältnissen auf diese Weise am meisten gerecht zu werden. 

Nach dieser Berechnung würde die beste Leistung, d. h. die Lósung aller Auf- 
gaben beim 2. Wortpaar, mit 30 Einheiten bewertet werden. Um diese auf ein Zehn- 
punktsystem zu bringen, braucht die gefundene Ziffer nur durch 3 dividiert zu 
werden. Ist die Zahl nicht durch 3 teilbar, so wird die Zahl nach unten abgerundet, 
wenn im Quotienten !/, (0,03), nach oben, wenn im Quotienten ?/, (0,66) steht. 

Zuweilen kam es vor, daB ein Oberbegriff genannt wurde, zu dem das eine 
oder andere als richtig bezeichnete Wort durchaus nicht hineingehörte, daB also 
eine jeglicher Umsicht und Logik widersprechende Lösung von der Vpn. gegeben 
wurde. In solchem Falle wurden, gleichgültig, ob diese betreffende Aufgabe 
schließlich gelöst oder nicht gelöst wurde, von der Gesamtsumme 3 Einheiten 
gleich 1 Punkt abgezogen. 

Die obige Tabelle gab darüber Auskunft, wie oft die einzelnen Aufgaben 
von den gesunden Vpn. nicht gelöst wurden. 

Von den Kranken verfehlten (in Prozenten): 


Aufgabe Männer Frauen Summe 
I 29 66 46 
II 58 50 54 
III 86 83 85 
IV 29 83 54 
V 0 50 23 
VI 58 66 61 


Über die Häufigkeit des Vorkommens der verschiedenen Punktzahlen orientiert 
folgende Tabelle: 


Normale Kranke 
Punktzahl Männer Frauen Männer Frauen 
10 6 6 — 0 
9 0 4 — 0 
8 2 2 — 0 
7 4 4 — 1 
6 3 l 1 0 
5 1 0 2 1 
4 1 3 — 0 
3 1 0 0 1 
2 1 0 l 0 
l 0 0 2 0 
0 1 0 1 3 


Bei dem Vergleich der Lösungen von Gesunden und Kranken zeigt 
sich ein deutlicher Unterschied, der allerdings ebenso wie bei allen 
früheren Tests nicht durchgängig ist. 


Ergebnisse des Versuches V. 


Die Lösung jeder einzelnen der in diesem Versuch gestellten neun 
Aufgaben wurde mit + oder — bewertet. Als gelöst wurde eine Auf- 
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gabe dann angesehen, wenn die entsprechende Antwort ja oder nein 
erfolgte und entweder spontan oder auf die Frage des Vls.: warum? 
eine kurze Begründung der Antwort erfolgte. Die Begründung brauchte 
nicht alle in Betracht kommenden Faktoren zu berücksichtigen, sondern 
es genügte die Berücksichtigung eines einzigen. 

Da die Fragen nicht alle gleich schwer waren, muBte die verschiedene Schwie- 
rigkeit der Aufgaben bei der Bewertung berücksichtigt werden. Wie bei den 
vorigen Versuchen stehen Untersuchungen an Jugendlichen mit dieser Methode 
noch aus. Maßgebend konnten deshalb nur die Ergebnisse sein, die bei unseren 
Vpn. gefunden wurden. Da in dieser Aufgabenreihe 9 Aufgaben gestellt wurden, 
erschien die Bewertung der Lösungen mit Hilfe der Lósungsziffer am geeignetsten. 
Die nachstehende Tabelle zeigt, wie háufig die einzelnen Aufgaben von den Vpn. 
verfehlt wurden und die daraus errechneten Gewichtsfaktoren: 


Anzahl der 
gesunden Vpn. (in Proz.) 
Aufgabe Männer Frauen Summe Gewichtafaktor 

I 0 0 0 JA 

II 0 10 5 JA 
III 35 40 37 4 
IV 25 15 * 20 2 
V 15 5 10 1 
VI 30 15 22 2 
VII 50 55 52 5 
VIII 30 45 37 4 
IX 10 10 10 1 


Summe: 20 


Die richtige Lösung der 1. Aufgabe gilt demnach !/,, ebenso die der zweiten, die der 
dritten 4 usw. Die Lösung sämtlicher Aufgaben ergibt danach 20. Die Berechnung 
auf ein Zehnpunktsystem erfolgt also einfach durch eine Division der Summe 
durch 2. 

Danach ergibt sich die Häufigkeit der erreichten Punktzahlen: 


Punktzahl Männer Frauen 
10 6 6 
9 1 0 
8 4 1 
7 2 2 
6 0 5 
5 2 2 
4 2 3 
3 1 1 
2 1 0 
l 1 0 


Dem seien die Ergebnisse an Kranken gegenübergestellt: 
Anzahl der Vpn. (in Proz.) 


Aufgabe Männer Frauen Summe 
I 14 16 15 
II 14 0 1,9 
III 58 83 69 
IV 28 83 53 
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Aufgaben Männer Frauen Summe 
V 86 83 84 
VI 86 100 93 
VII 100 100 100 
VIII 86 100 92 
IX 43 83 61 
An Punktzahlen erreichten die Kranken: 
Punktzahl Männer Frauen 

10 0 0 

9 0 0 

8 0 0 

7 0 0 

6 ] 0 

5 0 0 

4 3 0 

3 0 ] 

2 l 1 

1 1 0 

7 0 4 

0 l 0 


Wie bei den vorhergegangenen 4 Versuchen zeigen auch hier die 
Ergebnisse, daß die kranken Individuen im Durchschnitt eine geringere 
Punktzahl erreichen als die Gesunden, aber auch hier ist eine scharfe 
Grenze zwischen Gesunden und Kranken allein auf Grund dieses Tests 
nicht zu ziehen. 

Ergebnisse der fünf Teste zusammen. 

Das Gesamtresultat der Leistung der einzelnen Vpn. ergibt sich, 
wenn die bei den einzelnen 5 Tests gefundenen Durchschnittszahlen 
addiert werden. In diesem Falle beträgt die beste Lösung 50 Punkte. 
Gegen die Summierung der Punkte, die bei den verschiedenen Auf- 
gaben erreicht wurden, könnten Bedenken erhoben werden. Es ist 
jedoch zu berücksichtigen, daß mit den einzelnen Testmethoden ver- 
schiedene Seiten der Intelligenz geprüft wurden, und daß bei einer 
einzelnen Vp. infolgedessen größere Unterschiede bei den Lösungen der 
einzelnen Tests vorkommen, ist daher natürlich. Es war ja auch unser 
Bestreben, möglichst die einzelnen Seiten der Intelligenz zu erfassen, 
und durch die Summierung der Punktzahl sollte sich ein Bild des all- 
gemeinen Intelligenzniveaus ergeben. Inwieweit eine Korrelation 
zwischen den einzelnen geprüften Leistungen besteht, wird am Ende 
noch dargetan werden. 

In den nachstehenden Tabellen findet sich eine Zusammenstellung 
der Leistungen der einzelnen Vpn. bei den fünf Tests und deren Summe. 


Männer. 
Vp. I. II. III. IV. V. Summe 
1 10 8 T 7 10 42 
2 9 8 H 10 9 43 
3 5 6 14 6 1 25 


Die Intelligenz und ihre Prüfung bei leichten Schwachsinnsformen. 


Vp. I. IL 
4 6 9 
5 10 9 
6 6 8 
7 51/, 8 
8 5 9 
9 10 10 
10 4 10 
ll 4 8 
12 8 10 
13 10 6 
14 10 10 
15 11,, 10 
16 10 8 
17 BAL, 10 
18 10 10 
19 10 10 
20 9 6 
l 0 1 
2 0 2 
3 UA 5 
4 4 
5 31/ 8 
6 BAL 3 
7 0 8 
1 7 9 
2 10 10 
3 6 1 
4 6 8 
5 6 9 
6 BAL 9 
7 31/, 4 
8 CDR 6 
9 10 3 
10 7 7 
11 BA, 9 
12 31/, 10 
13 7 7 
14 BAL 6 
15 5 9 
16 8 8 
17 5 l 
18 6 5 
19 7 5 
20 5 6 
1 0 5 
2 0 2 
3 0 5 


Z. f. d. g- Neur. u. Psych. XCVII. 


Lan 


SS Ke e a aE e CO [E 


© 


Kranke. 


= SCHE NOO U m 0 


Frauen: 
10 


d ke 
sl CO O C t$ -1 O! d 7 BD toi 02 DN Gë zi 


10 
Kranke: 


0 
0 
0 


IV. 


10 
8 
10 
2 
3 
10 
6 
0 
10 
6 
70 
4 


P 


E e 


10 


OD me cr Qo N 


kent Fei 
sl CO CH 


bet 
-J 00 E CO sl EE 9 sl VW VW Quo 


ben bet Fei 
E CO CH Ce 


-— 4 


D CC OD CD Ga Fäi OC: 


bes 


10 


A a Da m NNOO 


— 


bui 


[n 
Wa CD D CO si CO TS mM CG VW On Ga cn 


fa 
a 


12 


Summe 


44 


ef 
(KD 
51/3 


9 


em 


98 S. Fischer: 


Vp. I. II. III. IV. Vv. Summe 
4 31/, 7 4 S 2 2911, 
5 3 2 0 0 3 8 
6 0 4 0 0 di 4! 


Die gesunden Vpn. geordnet nach der allgemeinen Schátzung und 
die von ihnen erreichten Punktzahlen: 


Münner | Frauen i 


Gut befühigte Vpn. Punktzahl Gut befühigte Vpi Vpn. 




















| Punktzahl 
l 42 1 44 
2 43 2 | 47 
4 44 5 | 32 
9 42 16 | 40 
12 43 = = 
14 47 — — 
18 46 — — 
19 44 — — 
mittelmäßig befähigte Vpn. mittelmäßig befähigte Vpn. | 
ö 43 4 33 
6 40 6 33!, 
10 32 10 | 33 
13 36 11 35!/, 
15 291/, 12 39! , 
16 39 13 36 
17 | 361/, 14 34! 
20 37 15 34 
= E x 18 36 
— | = 19 35 
— — 20 34 
weniger als mittelmäßig | weniger als mittelmäßig 
Vpn. | befähigte Vpn. 
25 3 33 
231/, 9 | 28 
22 — — 
Schlecht un Vpn. Schlecht befühigte Vpn. 
11 20 7 VIA 
ecu äi 8 201, 
— | — 17 26 


Die kranken Vpn. geordnet nach dem Ergebnis der Binet-Simon- 
Prüfung und die von ihnen erreichten Punktzahlen: 


























Männer Frauen 

Vpkn. | Altersstufe nach B. a Punktzahl | Vpkn. ` Altersstufe nach B.-S. E Punktzahl 
3 | über 12 1% | 12 | e, 
5 ` „ 12 241), 4 | 12 | 331j, 
7 12 13 3 11 5, 
4 12 16 5 10 8 
2 T T 2 9 di 
SE 11 17!/5 6 8 | Ai 
1l dg 10 2 — — | e 


zw mme 7 -— 0 
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Hier zeigt sich zunächst, daß von den männlichen Individuen Vpn. 3, 
7, 8 und 11 die niedrigste Punktzahl erreicht haben. Wir hatten früher 
bei der Charakterisierung der Vpn. nach dem allgemeinen Urteil Vp. 11 
als debil, Vpn. 3, 7 und 8 als schwach befähigt angesehen. In dieser 
Beziehung entspricht also das Ergebnis unserer Untersuchung dem 
allgemeinen Urteil über die Intelligenz dieser 4 Vpn. Die hóchste 
Punktzahl, d.h. über 40, erreichten bei den Männern Vpn. 1, 2, 4, 5, 
9, 12, 14, 18 und 19. Von diesen Vpn. gelten sámtliche als gut befühigt 
bis auf Vp. 5, die als mittelstark befähigt geschätzt wird. 

Wenn hier die Vpn. über 40 als besser befühigt bezeichnet werden, 
so soll damit nicht gesagt sein, daß die höhere Punktzahl inner- 
halb der 40er auch einen hóheren Intelligenzgrad gegenüber einer 
geringeren Punktzahl innerhalb der 40er bezeichnet, daB also etwa 
die Intelligenz von Vp. 14 größer ist als die von Vp. 4. Die Methode 
ist nicht so fein, daß zwei, drei oder vier Punkte einen deutlichen Hin- 
weis auf ein hóheres Intelligenzniveau geben. Insbesondere scheint 
dies für die höheren Intelligenzstufen zu gelten. Es ist ja auch nicht 
die Absicht, mit dieser Methode den gut Befühigten von dem durch- 
schnittlich Befáhigten, sondern diesen von dem unter dem Durch- 
schnitt Stehenden zu unterscheiden. 

Eine Punktzahl zwischen 30 und 40 gilt nach dem Ergebnis bei 
den normalen männlichen Erwachsenen als Leistung eines mittelmäßig 
befähigten einfachen Mannes mit Volksschulbildung. Zu dieser Kategorie 
gehóren unsere Vpn. 6, 10, 13, 16, 17 und 20. Nach der allgemeinen 
Schätzung stehen diese Vpn. ungefähr auf der gleichen Stufe. Hierher 
gehóren auch Vp. 5, von der oben schon die Rede war, und Vp. 15, 
die nur 29!/, Punkte erreichte. Alle Leistungen, die unter 30 liegen, 
dürfen als solche wenig befühigter Individuen bewertet werden. 

Bei den weiblichen Vpn. ergab sich ein ähnliches, der allgemeinen 
Schätzung entsprechendes Resultat. Nur Vp. 5 wird meist als besser 
befähigt angesehen. Wenn diese Vp. nur 32 Punkte erreicht, so dürfte 
das auf die starke Nervosität derselben zurückzuführen sein, die es 
nicht gestattete, daB die Vp. sich mit voller Aufmerksamkeit den 
Aufgaben widmen konnte. Vpn. 1, 2, 5 und 16 gelten allgemein als die 
Befähigsten. Diese erreichten bis auf Vp. 5 auch die höchsten Punkt- 
zahlen. Allgemein als dumm taxiert werden Vpn.7, 8 und 17; diese 
Vpn. weisen auch die schlechtesten Ergebnisse auf. Vpn.3 und 9 
gelten als etwas besser, jedoch als unter dem Durchschnitt stehend. 
Trotzdem erreichte Vp. 3 doch noch 33 Punkte. Eine Unterscheidung 
der übrigen Vpn. durch die allgemeine Schätzung war nicht möglich. 

Ein Vergleich zwischen den normalen männlichen und weiblichen 
Vpn. ergibt auffallenderweise keine höheren Werte bei den Männern 
als bei den Frauen; daraus darf jedoch nicht geschlossen werden — 


7* 
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eine Frage, die hier vollkommen offen bleiben soll —, daß die Intelligenz 
der Männer auf demselben Niveau steht wie die der weiblichen Vpn. 
Mit Hilfe unserer Methode ist es nicht möglich, höhere Intelligenz- 
stufen herauszufinden. Allerdings ist zu berücksichtigen, daß von den 
Männern 10 mal die Punktzahl 40 überschritten wurde, während bei 
den Frauen dies nur 3mal der Fall war; dies kann aber selbstverständ- 
lich auch an der Zufälligkeit der Wahl der Vpn. liegen. 

. Beim Vergleich der Ergebnisse der kranken Individuen mit denen 
der Gesunden zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen beiden. 
Vp.K.5 zeigt einen Wert, der hier den der schlechtesten Normalen 
übersteigt und sich auf der Linie der zweit- und drittschlechtesten Vp. 
bewegt. Dieser Kranke zeigte, wie oben ausgeführt, ein vollkommen 
geordnetes und unauffálliges Verhalten, ein Intelligenzdefekt war bei 
einer kurzen Unterhaltung nicht zu beobachten; nach Binet-Simon 
löste der Patient sämtliche Tests. Vp. K.1 weist bei unserer Unter- 
suchung 2 Punkte auf und damit das schlechteste Ergebnis. Nach 
Binet-Simon steht er auf Stufe 10. Klinisch ist er fraglos der intellektuell 
am meisten geschädigte Kranke. Darauf folgt Vp. K. 2, der nach Binet- 
Simon auf Stufe 11 steht, mit 11 Punkten, dann Vp. K. 7 mit 13 Punkten 
(nach Binet-Simon mindestens auf der Stufe 12) und dann ungefähr 
mit gleicher Punktzahl Vpn. K. 3, 4 und 6. Von diesen stehen Vp. K.3 
und 4 nach Binet-Simon auf Stufe 12 bzw. darüber, Vp. K. 6 auf Stufe 11. 
Im wesentlichen decken sich also unsere Ergebnisse mit denen nach 
der Prüfung von Binet.Simon, soweit diese Methode reicht. Wenn 
eine vollkommene Übereinstimmung nicht besteht, so móchten wir 
geneigt sein, dem Ergebnis mit der hier angewandten Methode den 
Vorzug zu geben, da bei der Binet-Simon-Methode nicht nur die reine 
Intelligenz, sondern auch andere Fähigkeiten geprüft werden, die bei 
Jugendlichen wahrscheinlich in größerer Korrelation zu den intellek- 
tuellen Fähigkeiten stehen, die aber bei Erwachsenen und insbesondere 
bei geisteskranken Erwachsenen sicherlich nicht vorhanden sind. 

Von den weiblichen Kranken erreichte Vp. K. 1 8!/, Punkte und 
lóste alle Tests nach Binet-Simon, Vp. K. 2 und 3 erreichten 7!/, und 
51/, Punkte. Sie standen nach Binet-Simon auf Stufe 9 und 11. Vp. K. 4 
zeigte ein Ergebnis von 23!/, Punkten und steht nach Binet-Simon 
auf der Stufe 11—12, wührend Vp. K. 5 und 6 nur 8 bzw. 4!/, Punkte 
hatten. Diese Vpn. stehen nach Binet-Simon auf der Altersstufe 10 
bzw. 8 Jahre. Der Unterschied gegenüber den Normalen macht sich 
auch hier deutlich geltend. 

Aus den Ergebnissen bei den Kranken ergibt sich ferner, daß die 
Methode kaum bei solchen Schwachsinnsformen anwendbar ist, die 
unter dem Intelligenzniveau eines etwa 9—10jáhrigen Kindes stehen. 
In manchen Fällen dürften sich auch bei Individuen, die auf dem 
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Intelligenzniveau 10— 11jàhriger Kinder stehen, schon Schwierigkeiten 
bei der Anwendung ergeben. 

Nach dem Gesagten scheint die Methode geeignet zu sein, leichtere 
Schwachsinnsformen und leichtere Grade von Demenz aufzudecken 
und quantitativ zu bestimmen. Außerdem hat sich aus den Versuchen 
an Normalen ergeben, daß mit Hilfe der Methode Schwachbefähigte 
von durchschnittlich Befähigten und diese wiederum möglicherweise 
von besser Befähigten zu unterscheiden sind. — 

Um ein möglichst zahlenmäßiges Urteil über die Brauchbarkeit 
der Methode zu gewinnen, wurden die Rangkorrelationen der Gesamt- 
ergebnisse wie derjenigen der einzelnen Tests zu den Schätzungs- 
ergebnissen bei den normalen Vpn. errechnet. Da die Schätzungen 
nur innerhalb der einzelnen Geschlechter möglich waren, mußten die 
Korrelationen auch einzeln für die beiden Geschlechter ausgerechnet 
werden. Wenn die Anzahl der Vpn. auch nicht groß ist, so wird das 
Ergebnis doch ein Licht auf die Brauchbarkeit der Methode werfen. 

Die Berechnung erfolgte nach der Formel): 


6-2(2— y}? 

n(n—1) ` 
Es bezeichnet hierin o den Wert der Rangkorrelation, x und y die 
Rangplätze in beiden Reihen, n die Anzahl der Vpn. Auf diese Weise 








o—1-— 


ergab sich 

Korrelation der Rangschätzung zu Normale Normale Arithmetisches 

den Ergebnissen des Versuches Männer Frauen Mittel 

| Zu 2 ns 0,64 0,56 0,60 

IE 25 era Ser 4 0,53 0,72 0,62 

HE uw 0,57 0,64 0,60 

EV 2. 2 eut US 0,78 0,3 0,54 

MS Rr ad E 0,66 0,44 0,55 

Gesamtergebnis . . . . . . . 0,9 0,76 0,83 


Das Gesamtergebnis zeigt bei beiden Geschlechtern eine hohe 
Korrelation (bekanntlich bedeutet ein Wert von 1 eine vollkommene, 
von — 1l eine vollkommen umgekehrte und 0 das Fehlen jeder Kor- 
relation) und zwar bei den Männern eine höhere als bei den Frauen. 
Der Unterschied ist zum Teil auf das oben bereits erklárte Versagen 
der weiblichen Vp. 5 zu erklären. Bei einer relativ kleinen Zahl von 
Vpn. kann ein einziger stark abweichender Wert das Resultat stark 
beeinflussen. Die Korrelationen der Intelligenzschátzung zu den Er- 
gebnissen der einzelnen Versuche zeigt durchweg niedere Zahlen, ein 
Beweis dafür, daß die Ergebnisse eines einzelnen Tests keinen Schluß 
auf die Intelligenz der Vpn. zuläßt. Diese Korrelationen bewegen sich 
im Durchschnitt um 0,6 herum, wenn man das arithmetrische Mittel 


1) Vgl. W. Stern, Differentielle Psychologie S. 302;. Leipzig 1911. 
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aus den Ergebnissen bei beiden Geschlechtern zieht. Auffallend ist 
die relativ starke Abweichung der Korrelationen zwischen Intelligenz- 
schätzung und den einzelnen Testergebnissen bei beiden Geschlechtern, 
die jedoch zu allgemein gültigen Schlüssen nicht berechtigt. 


Die ergänzte Gregorsche Tabelle für Versuch II. 


Korrekte und richtige Lösungen: 


]. Laube. Unterkunft im Garten. 
Gartenhäuschen. 
Gebäude aus Holz. 
Steht im Garten. 
Im Sommer setzt man sich 


hinein. 

2. Zelt. Stangengerüst mit Tuch 
überzogen. 
Wohnung aus Leinwand. 
Wohnung aus Leinwand im 
Freien. 
Unterkunftsort im Freien. 
Schutzdach. 
Zum Schutz gegen Regen 
und Sturm, wenn man über 
Nacht draußen ist. 
Zum Lagern für Wanderer. 
Ist aus Leinwand. 
Dient zum Rasten. 

3. Arbeit. Tätigkeit. 
Beschäftigung. 
Anstrengung. 
Mühe. 
Verrichtungen, um sich das 
tägliche Brot zu verdienen. 
Etwas Produktives schaffen. 
Mit der Arbeit verdient man 
Geld. 

4. Gesetz. Bestimmung. 
Verordnung. 
Artikel. 


Ausgearbeiteter Paragraph, 
der festgestellt ist, um Ord- 
nung aufrecht zu erhalten. 
Man richtet sich nach dem 
Gesetz. 

Muß befolgt werden. 

Um Ordnung in die Welt zu 
bringen. 


Primitive und falsche Lösungen: 


In der Laube sind Kaninchen. 
Setzen. 


, Aus Holz. 


Das alles in Ordnung bleibt. . 


Indianer wohnen im Zelt. 
Zum Spielen. 

Zum Schlafen. 

Ist rund. 

Ist ein Ding. 


Um sich zu zerstreuen. 
Würde für den Menschen. 
Ich, Leute gehen auf Arbeit. 
Ist schwer. 


Das man nicht übertreten darf. 
Herrscht auf dem Gericht. 
Wo man sich hinsetzt. 
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Korrekte und richtige Lösungen: 


. Auge. 


. Mund. 


. Mut. 


. Mitleid. 


. Bündnis. Vereinigung. 


Verbündungen der Völker. 
Versprechen, an dem von 
allen festgehalten werden 
muß. 

Wenn sich mehrere ver- 
einigen, zusammentun. 


Sinn. 

Organ. 

Sehkraft. 

Punkt zum Sehen. 
Wichtiges Glied am mensch- 
lichen Körper. 

Dient zum Sehen. 

Hat man zum Sehen. 


Öffnung im Gesicht. 
Organ zum Sprechen. 
Querspalte im Gesicht. 
Hat man, dient zum Essen, 
Sprechen. 


Tapferkeit. 
Kaltblütigkeit. 

Eine Willenskraft, Energie, 
die der Mensch besitzt. 
Ausdrucksweise des Geistes 

des Menschen. 
Wenn jemand tapfer ist. 


Erbarmen über Menschen. 

Gefühl mit Anderem. 

Empfinden für Andere. 

Wenn ein Mensch einem 
Armen hilft. 

Wenn man mit Anderen 
Schmerzen mitfühlt. 

Wenn man jemanden be- 
dauert. 


Wenn mannicht sehenkann, | 


daß es anderen schlecht 
geht. 


i 
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Primitive und falsche Lösungen: 
Kinder machen Bündnis. 
Kónnen 2 Freunde schlieBen. 
Um mit dem Bundesbruder gegen den 
Feind zu gehen. 
Ehe ist ein Bündnis. 


Ich habe Augen zum Sehen. 

Ist rund. 

Ist eine große Wichtigkeit für das 
Leben. 

Sieht. 

Ein Ding. 

Blau. 


Mit dem Munde spricht man, 
ißt man. 

Hat Zähne. 

Der iDt. 

Ist breit, klein. 


Wenn der Mensch Courage hat. 

Kann der Mensch beweisen, wenn er 
einen anderen verteidigen will. 

Wenn einer stark sein will. 

Soldat hat Mut. 

Wenn man was haben will. 


Mutter usw. hat Mitleid mit Bettler. 
Der kranke Mensch bedarf des Mitleids. 
Wenn man jemand schlagen will. 


Die ergänzte Plorkowskische Tabelle für Versuch III. 

]. Einbrecher — Bibel — umkehren. 

&) Ein Einbrecher sieht eine Bibel liegen oder hórt ein Kind beten und be- 
kommt dabei Gewissensbisse, daB er umkehrt. 1. 

b) Ein Einbrecher sieht eine Bibel liegen, er erschrickt und bekommt Furcht 
und kehrt um. "Ja, 
c) Ein Einbrecher ging einbrechen, fand nur die Bibel und muBte umkehren, 
weil er sonst von der Polizei erwischt worden wäre. (0. 
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2. Landmann — große Hitze — Diebstahl. 

a) Der Landmann schläft von der großen Hitze ein, während dieser Zeit 
wird ihm etwas gestohlen. 1. 

b) Der Landmann bekommt durch die große Hitze solchen Durst, daß er 
Obst oder etwas zu trinken stiehlt. 1. 

c) Er hat durch die große Hitze eine solche schlechte Ernte, daß er schließlich 
aus Not zum Dieb wird. 1. 

d) Der Landmann hat kein Futter mehr für seine Kühe, da alles durch die 
große Hitze vertrocknet ist, deshalb stiehlt er. 1. 

e) Der Landmann bekommt durch die große Hitze einen Hitzschlag. Als er 
nun so daliegt, wird ihm etwas gestohlen. 1. 

f) Während der Landmann bei der großen Hitze draußen auf dem Felde ist, 
wird bei ihm zu Hause eingebrochen. !/,. 

g) Der Landmann muß in der großen Hitze arbeiten, und vor Diebstahl ist 
er nicht gesichert. 0. 


3. Stehengebliebene Uhr — geschehenes Eisenbahnunglück — Freude. 

a) Ein Mann kommt zu spät zur Bahn, da seine Uhr stehengeblieben ist, 
kurz darauf erfährt er, daß jener Zug, mit dem er fahren wollte, verunglückt ist, 
und er freut sich nun sehr, daß er nicht mit diesem Zug fortgekommen ist. 1. 

b) Zwei Züge stoßen zusammen, da der eine zu spät fortgefahren ist, weil 
die Bahnhofsuhr stehengeblieben war; es wird aber niemand getötet, darum 
freuen sich die Leute. 1. 

c) Ein Zugführer weiß nicht wie spät es ist, da seine Uhr stehengeblieben ist; 
er fährt deshalb schneller, und dadurch geschieht ein Eisenbahnunglück; doch 
freut er sich, daß niemand dabei umgekommen ist. 1. 

d) Ein Mann stellt die Weiche nicht, da die Uhr stehengeblieben war, infolge- 
dessen geschieht ein Eisenbahnunglück; doch freut er sich, daß er wenigstens 
nichts dafür kann, weil es nicht aus Nachlässigkeit von ihm geschehen ist, sondern 
deshalb, weil seine Uhr stehengeblieben ist. 1. 

e) Jemand kommt zu spät, will noch aufspringen und rutscht ab, doch wird 
er nicht schwer verletzt, darum ist große Freude unter den Seinigen. 1. 

f) Da dem Lokomotivführer die Uhr stehengeblieben war, geschah ein Eisen- 
bahnunglück; darüber freuten sich die Kollegen. (Vp. ist Lokomotivführer.) 1. 

g) Nach einem Eisenbahnunglück fand ich zu meiner Freude in meiner Tasche 
meine ganze, aber doch stehengebliebene Uhr. ?/,. 


4. Reise — treuer Hund — Freude. 

a) Der Herr kam von der Reise zurück. Als ihn der Hund erblickte, sprang 
dieser vor Freude bellend ihm entgegen. 1. 

b) Auf der Reise war mein treuer Hund mein Begleiter. Ich wurde angefallen, 
der Hund half mir die Wegelagerer abzuwehren, und ich hatte groBe Freude dar- 
über. 1. 

c) Als der Herr von der Reise zurückkehrte und hörte, daß der treue Hund 
das Haus vor einem Einbruch bewahrt hatte, hatte er große Freude. 1. 

d) Ich machte eine Reise und hatte große Freude an meinem treuen Hunde, 
den ich als Begleiter mitgenommen hatte. !/,. 

e) Wenn ich reise, nehme ich meinen treuen Hund mit, worüber sich der 
Hund sehr freut. !/,. 


5. Soldaten im Lager — sternlose Nacht — große Verwirrung und Geschrei. 


a) Soldaten liegen im Lager, es ist eine sternlose Nacht, und plótzlich kommen 
die Feinde unbemerkt heran und überfallen sie, da gibt es groBe Verwirrung und 
Geschrei. 1. 
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b) Ein Gewitter bricht los, und es entsteht Lärm und Geschrei, da es ein- 
schlägt. 1. 

c) Die überrumpelten Soldaten können in der Dunkelheit ihre Gewehre nicht 
finden, und darum entsteht großes Geschrei. 1. 

d) In der sternlosen Nacht konnten sich die Soldaten nicht genau erkennen 
und kämpften gegeneinander, daher entstand viel Geschrei. 1. 

e) Die Soldaten verlaufen sich in der Dunkelheit und fangen darum an zu 
schreien. !/,. 

f) Die Wachtposten geben sich durch Geschrei in der sternlosen Nacht ein 
Zeichen. !/. 

g) Soldaten sind im Lager, dabei ist finstere Nacht, und in dem Lager gibt 
es Verwirrung und Geschrei. 0. 


6. Guter Getreidestand — fauler Bauer — Verzweiflung. 


a) Ein Bauer, dessen Getreide sehr gut stand, war zu faul, es abzumähen; 
da kam auf einmal ein Gewitter und vernichtete alles, so daß er ganz verzweifelt 
war. ]. 

b) Ein Bauer war zu faul, zur Zeit das Feld zu bestellen. Als er nun sah, 
daß das Getreide bei den anderen so gut stand, geriet er in Verzweiflung. 1. 

c) Die Frau des Bauern gerät in Verzweiflung, da sie sieht, daß ihr Mann 
den guten Getreidestand nicht einerntet. !/,. 

d) Der Bauer hat guten Getreidestand, erntet ihn aber nicht ein und gerät 
dann in Not und Verzweiflung. 0. 

e) Ein Bauer, dessen Getreide sehr gut stand, war zu faul, es abzumähen; 
deshalb verfaulte es nach und nach, oder die Vögel kamen und pickten nach und 
nach die ganzen Körner auf; als er dies sah, geriet er in Verzweiflung. 0. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik Jaroslawl.) 


Über psychotische Zustände nach künstlichem Abort 
(Psychosis post abortum arteficialem). 


Von 


Professor H. Edelberg und Dr. S. Galant 
Direktor der Klinik Wissenschaftlicher Assistenzarzt 


(Eingegangen am 31. Januar 1925.) 


Wenn wir in einem Lehrbuch der Psychiatrie das Kapitel über die 
Ursachen der Geisteskrankheiten lesen, so machen wir gelegentlich gute 
Bekanntschaft mit allen möglichen endogenen und exogenen Ursachen, 
werden auch manchmal gut über Keimanlage, Blastophthorie, Keim- 
schädigung und fötale Erkrankungen als ätiologische Momente der ver- 
schiedensten Geisteskrankheiten unterrichtet, erfahren vieles über die un- 
zähligen Schädigungen — psychischen und somatischen — der Außen- 
welt, die, wenn sie auf besonders dafür Disponierte einwirken, zu psy- 
chischen Erkrankungen führen. Vergebens werden wir aber unter den 
exogenen Ursachen der Geisteskrankheiten, so viele sie auch in den 
Lehrbüchern der Psychiatrie angeführt haben, dem künstlichen Abort, 
die gewaltsame Unterbrechung der Schwangerschaft als Ursache psycho- 
tischer Zustände suchen. Vielmehr wird inder Psychiatrie immerwährend 
von der Unterbrechung der Schwangerschaft bei bestehenden Psychosen 
als von einer Maßnahme, die eine Besserung der Krankheit herbeiführen 
soll, gesprochen. Die Möglichkeit aber, daß ein künstlicher Abort aus- 
lösend auf die Entstehung einer Geisteskrankheit wirke, wird nicht ein- 
mal einer oberflächlichen Betrachtung unterworfen. Unterdessen be- 
lehren uns die Tatsachen des Alltagslebens, daß bei der weiten Ver- 
breitung der gesetzlichen Unterbrechung der Schwangerschaft aus 
medizinischen oder sozialen Gründen es nicht allzu selten zu schweren 
psychotischen Zuständen kommt, die, da sie in unmittelbarem Anschluß 
an den Abort ausbrechen, als durch diesen verursacht betrachtet 
werden können, besonders in solchen Fällen, wo sich der Inhalt der 
Psychose auf den nicht lange vorher ausgeführten Abort bezieht. Es 
wird nun hier unsere Aufgabe sein, herauszufinden, ob es wirklich aus- 
gesprochene Psychosen in Anschluß an einem künstlichen Abort gibt 
und ob es möglich sei, eine spezifische Psychosis post abortum zu beschrei- 
ben. Wir führen hier eine Krankengeschichte an, die uns verhelfen soll, 
dem Problem näher zu treten. 
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Fall 1. M. M. 23 Jahre alt, Studentin. Klagt, sie könne sich nach einem 
künstlich ausgeführten Abort nicht mehr erholen. Derselbe ist 3 Monate vorher, 
im 3. Monate der Schwangerschaft aus sozialen Gründen (schwere materielle 
Verhältnisse) ausgeführt worden. Die Operation ist den Angaben der Kranken nach 
ohne Komplikationen verlaufen. Weder Blutungen noch erhöhte Temperaturen 
waren in Anschluß an den Abort zu beobachten. Hat die Krankenanstalt auf 
den 3. Tag nach der Operation verlassen. Die Menstruation stellte sich 4 Wochen 
nach der Unterbrechung der Schwangerschaft ein, hat ebensolange gedauert 
und war nicht profuser als gewöhnlich. Obwohl Pat. keine lokalisierte Schmerzen 
und überhaupt keine ausgesprochene Schmerzen angeben kann, so fühlt sie sich 
doch seit dem Abort gar nicht gut, leidet an allgemeiner Schwäche, Apathie, 
Appetitmangel. Hat ein ausgesprochenes Krankheitsgefühl und klagt über die 
Unmöglichkeit, sich zu konzentrieren, über VergeDlichkeit, Arbeitsunfähigkeit usw. 
Die Krankheit fing so an, daß sie, Studentin der Medizin, beschlossen hat, daß 
die gewaltsame Abtreibung der Frucht nicht ohne ernsten Schaden für ihren 
Gesundheitszustand ablaufen könne und ‚‚der Kampf mit der Natur‘ nicht un- 
bestraft für sie bleiben werde. Hinzugetreten sind Zwangsideen über das Ver- 
brechen, das sie begangen habe, indem sie das in ihr keimende Leben vernichtet hat. 
Dieser Gedanke verfolgt sie überall. Es stellten sich erschreckende Träume ein. 
Erwacht mit lautem Schreien und in kaltem Schweiß gebadet. Leidet dann noch 
an Schlaflosigkeit. Das alles hat Pat. so erschöpft, daß sie die letzten 2 Wochen 
das Bett hüten mußte; sie fühlt sich so schwach, daß sie kaum sich regen kann. 

In der Kindheit hat Pat. Masern und Scharlach durchgemacht. Menarche 
mit 12 Jahren, menstruiert regelmäßig alle 4 Wochen nicht profus, hat aber dabei 
starke Schmerzen. War immer nervös, erschrickt leicht, leidet oft an Herzklopfen. 
In der Schule hat sie aber gut gelernt. Das Studium auf der Universität ist für 
sie auch nicht mit besonderen Schwierigkeiten verbunden. 

In der Familie der Pat. war niemand geistes- oder nervenkrank. Die Eltern 
leben und sind gesund. Eine ihrer Schwestern ist verheiratet und hat 3 Kinder 
geboren. Die andere studiert. Der Bruder ist auf der Front. Lues und Tbc. werden 
verneint. 

Pat. ist mittelgroß, etwas blaß (Hg — 6595). Antwortet unwillig auf Fragen; 
befindet sich in einem stuporösen Zustand. Glaubt, ihre Lage sei hoffnungslos. 

Befund an den Genitalien. Der Uterus ist in anteflexio-versio, gut beweglich, 
nicht schmerzhaft. Die Adnexe weisen keine pathologischen Änderungen auf. 
Äußere Genitalien o. B. 

Lungenbefund ist auch negativ: Auscultation, Perkussion, Róntgenbild — 
fallen negativ aus. Die Herzgrenzen sind normal, leichtes systolisches Geräusch. 
Verdauungsorgane sind gesund. 

Der Gesundheitszustand der Pat. hat sich nach der Behandlung in einem 
Sanatorium bei einer kräftigen Ernährung und hauptsächlich unter Anwendung 
einer ausgiebigen Psychotherapie bedeutend gebessert. Es stellte sich guter 
Appetit ein, und Pat. erholte sich bei immer fortschreitendem Schwund der Zwangs- 
ideen und der Schlaflosigkeit. Nach 2 Monaten wurde Pat. entlassen. Sie hat 
an Gewicht 35 Pfund zugenommen. Hämoglobingehalt — 85%, (statt 65% vor 
der Aufnahme in das Sanatorium). Es kehrte wieder ihre gewöhnliche frohe 
Stimmung und eine echte Lebensfreude. 6 Monate später war Pat. völlig her- 
gestellt. Fühlt sich immer in allen Hinsichten gut, hat ihre frühere Arbeitskraft 
gewonnen. Kann nicht mehr denken, sie könnte krank werden, so wie sie früher 
nicht denken konnte, sie werde gesund werden. 


Fassen wir diesen Fall zusammen, so haben wir es mit einem psycho- 
tischen Zustand zu tun, der sich im Anschluß an eine gewaltsame Unter- 
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brechung der Schwangerschaft in Verlauf von 3 Monaten entwickelt hat. 
Der Abort selbst ist gut verlaufen und hat keine schwere somatischen 
Symptome hinterlassen. Hingegen hinterließ er ein schweres psychisches 
Trauma, um das sich die Psychose herauskrystallisiert hat. Dies Trauma 
ist das Bewußtsein, ein schweres Verbrechen begangen, schier eine Mord- 
tat vollbracht zu haben. Dies Bewußtsein wird zu einer Zwangsidee, 
die die Kranke überall Tag und Nacht verfolgt, so daß Patient schwere, 
angstvolle Zustände und Träume erlebt, Appetit, Schlaf, Lebensgenuß 
und Lebensfreude verliert, schweren stuporösen Zuständen verfällt, 
einer heillosen Schwarzseherei zum Opfer fällt, so daß die Kranke nicht 
mehr glaubt, je gesund zu werden, und in dieser Wahnidee verbleibend, 
verliert sie alle Lebenskraft, kann sich nicht mehr regen, jede Bewegung 
fällt ihr schwer, bleibt wochenlang bewegungslos zu Bett und droht, 
schwer katatonisch zu werden. Patient sucht noch rechtzeitig einen 
Arzt auf, der richtig die Krankheit einschätzt, verständnisvoll die Be- 
handlung einleitet und führt, und es gelingt, die Kranke hauptsächlich 
psycho-therapeutisch, unterstützt von einer kräftigen Ernährung, bei 
einer geregelten und bequemen Lebensweise, im Verlauf von einigen 
Monaten zu heilen. 

Es ist in diesem Falle anders unmöglich, als von einer Psychose, die 
ihre tiefen Wurzeln in einem künstlichen Abort hat, also von einer Abort- 
psychose (Psychosis post abortum) zu sprechen. Vielleicht sind noch 
jene ungünstigen Lebensbedingungen (Armut und alle die Unbequem- 
lichkeiten, die mit ihr verbunden sind, besönders Unterernährung und 
schlechte Wohnung) unter denen die Kranke zu leiden hatte, als be- 
günstigendes Moment für den Ausbruch der Psychose mit in Betracht 
zu ziehen, aber nur als begünstigendes Moment! Das hauptsächlichste 
ätiologische Moment der Psychose ist und bleibt, wie es uns ihr Inhalt 
unzweideutig erzählt — der Abort. 

Der Charakter dieser unserer Abortpsychose läßt sich als depressiver 
Wahn in seinen 2 Abarten, die sich auf das Gebiet des Gewissens und 
dasjenige der Gesundheit beziehen, also als Versündigungswahn und 
Krankheitswahn!), bestimmen. 

Der Versündigungswahn tritt in typischer Weise bei unserer Kranken 
auf. Dieser Wahn, der darin besteht, daß der Kranke glaubt, die schwer- 
sten Verbrechen begangen zu haben, wo in Wirklichkeit gar keine statt- 
gefunden haben oder er unbedeutende Fehler und kleine Vergehen zu 


1) Das dritte Gebiet, auf das sich der depressive Wahn, auch Kleinheitswahn 
genannt, bezieht, ist dasjenige des Vermögens- — der Verarmungswahn. Die 
Mikromanie, die darin besteht, daß der Kranke sich sehr klein fühlt, so daß etwa 
ein Huhn seinen Kopf wie Hirsekörnchen wegpicken könnte, ist kein Synonym 
für Kleinheitswahn, sondern nur eine Abart der großen Gruppe des Kleinheits- 
wahns. | 
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den größten Verbrechen bauscht, findet bei unserer Patientin darin 
seinen Ausdruck, daß der Abort, der doch gesetzlich und unter dem 
Druck einer bitteren Not ausgeführt worden ist, in ihren Augen zu einem 
großen Verbrechen, zu einem fórmlichen Mord anwächst, für den sich 
an ihr, wenn nicht die Menschen, so doch die Natur schwer rächen wird. 
Wie wird sich aber die Natur an unserer Kranken rächen? Offenbar 
durch Krankheit! Und so entwickelt sich bei der Patientin im Anschluß 
an ihren eigenartigen Versündigungswahn ein typischer Krankheits- 
wahn!), indem sie sich für schwer krank wähnt und glaubt, nie mehr ge- 
heilt werden zu kónnen. 

Freilich, greifen wir etwas tiefer in die seelischen Vorgänge unserer 
Kranken, so finden wir noch immer ziemlich leicht Anhaltspunkte zum 
Verstándnis der Ausbildung ihres Versündigungswahnes. Es mag sein, 
daB bei der Patientin ihre mütterlichen Gefühle für die im Leibe keimende 
Frucht gegen ihr eigenes Erwarten zu stark entwickelt waren, was ihr 
erst klar geworden ist, als das Unglück schon passiert und die Frucht 
abgetrieben war, wobei starke Gewissensbisse aufgetreten sind, haupt- 
sáchlich in Verbindung mit der Vorstellung, daB man bei aller Armut 
ein Kind noch immer ernähren und erziehen kann. Der Versündigungs- 
wahn der Patientin findet also leicht seine psychologische Erklärung 
und seine psychopathologische, soweit als Mutterliebe sehr schnell das 
Gleichgewicht verliert und leicht ins Pathologische ausartet. Was aber 
den Krankheitswahn unserer Kranken betrifft, so ist es nicht so selbst- 
verständlich wie ihr Versündigungswahn und zeigt schon von einem 
höheren Grad psychischer Erkrankung. Patientin, die Studentin der 
Medizin ist, stellt sich vor, eine „Strafe der Natur‘‘ wegen dem von ihr 
geführten „Kampf gegen die Natur" (Abort). Und diese Strafe der 
Natur erscheint ihr so schrecklich, daß sie sich für immer krank wähnt 
und ihre Lage für hoffnungslos ansieht. Es entwickeln sich bei der Patien- 
tin in Zusammenhang mit dem Krankheitswahn Zustände, die sehr nahe 
den katatonischen Zuständen bei Dementia-praecox-Kranken stehen, 


1) In der Krankengeschichte wird zwar die Sache so dargestellt, als ob zuerst 
der Krankheitswahn und in Anschluß daran der Versündigungswahn aufgetreten 
sei. Ob es auch wirklich so gewesen sei, ist sehr fraglich, da die Kranke über Ge- 
dächtnisschwäche klagt und den Entwicklungsgang der Krankheit kaum richtig 
darzustellen imstande war. Psychologisch richtig ist anzunehmen, daß zuerst 
bei unserer Kranken der Versündigungswahn aufgetreten ist und als der Boden 
80 vorbereitet war, trat bei ihr auch das weniger verständliche und mehr patho- 
logische Krankheitswahn auf. Dieser letztere, der sogar katatonische Zustände 
unserer Kranken mitbrachte, setzt einen pathologischen Boden voraus, wie er in 
dem Versündigungswahn gegeben ist, um auftreten zu können. Dafür spricht 
auch das Fehlen beim Krankheitswahn unserer Pat. jener logischen Kette, die 
wir für den Versündigungswahn konstruieren können. Der Krankheitswahn 
zeugt also von einem höheren Grad psychischer Erkrankung und hat sich also 
sekundär aus dem Versündigungswahn entwickelt. 
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so daß man Grund hat, zu behaupten, der Krankheitswahn der Patientin 
sei ein katathymer Wahn, wie er im hypochondrischen Krankheitsbild 
der Dementia praecox vorkommt. Die Sinnlosigkeit des Krankheits- 
wahns der Kranken (im Vergleich auch nur mit ihrem Versündigungs- 
wahn) spricht auch für diese seine Natur, obwohl man nicht vergessen 
darf, daß auch bei Psychopathen ähnliche Wahnzustände vorkommen. 

Der weitere Verlauf der Krankheit mit vollständiger Heilung im 
Verlauf von einigen Monaten erlaubt uns nicht, unsere Abortpsychose 
(um möglichen Fehlern zu entgehen) irgendwie anders als Abortpsychose 
zu bezeichnen. Abortpsychose will zunächst nicht mehr zum Ausdruck 
bringen, als daß die Geisteskrankheit im Anschluß an eine künstliche 
Fruchtabtreibung aufgetreten ist, was ja im gegebenen Falle außerhalb 
eines jeden Zweifels steht. Ein Fall ist aber nicht genug beweiskräftig, 
wollten wir den Begriff der Abortpsychose begründen und aufrecht- 
erhalten, und so führen wir hier weitere Fälle von Abortpsychosen zur 
Begründung dieses Krankheitsbildes an. 


Fall 2. G. M., 26 Jahre alt. Hat vor 2!/, Jahren geboren. Vor 6 Monaten 
ungefähr ließ sie sich im 2. Monate der Schwangerschaft die Frucht abtreiben. 
Der Abort ist in einem speziell für diesen Zweck eingerichteten Krankenhaus 
ausgeführt worden. Die Operation verlief glatt, keine Temperatursteigerungen. 
keine Blutungen, keine Schmerzen in der Bauchgegend. Nichtsdestoweniger fühlt 
sich Pat. seit der Unterbrechung der Schwangerschaft krank. Glaubt, sie wird 
nie mehr gebären können. Dieser Gedanke verfolgt sie immer. Sie weint viel 
darüber, da sie Kinder gern hat. Hat ihren gesunden Schlaf verloren, magert ab. 
Führt seit einiger Zeit eine einsame Lebensweise, verläßt wochenlang ihr Zimmer 
nicht, bleibt Tag und Nacht zu Bett. Hat die Musik ganz verworfen (Pat. spielt 
gut Klavier) und kann überhaupt nicht mehr irgendeiner Beschäftigung nachgehen. 
Bücher, die sie früher sehr interessiert haben, haben für sie keinen Reiz mehr, 
hat alles Interesse für die Haushaltung verloren. Allmählich ging ihr die EBlust 
ganz verloren, und es entwickelte sich bei ihr eine schreckliche Schwäche. Die Kranke 
glaubt unheilbar krank zu sein. Hin und wieder stellen sich bei ihr Selbstmord- 
gedanken ein, doch hat sie nicht Mut genug, um diese Gedanken in eine Tat um- 
zusetzen. Ihren Mann und ihr erstgeborenes Kind liebt sie sehr; letzte Zeit kann 
sie aber ihre Gegenwart nicht ausstehen, da sie wegen nichtssagender Kleinigkeiten 
eigentlich ohne jeden Grund in Tränen ausbricht. Am besten fühlt sie sich, wenn 
sie ganz allein ist. Pat. unterwarf sich oft einer árztlichen Untersuchunge, dieselben 
haben in ihrer Geschlechtssphàre nichts finden kónnen. Sie habe schon allerlei 
Tropfen und Brom zu sich genommen, habe aber gar keine Besserung erfahren. 
Der Abort, so meint die Kranke, hat in ihrem Leben eine verhängnisvolle Rolle 
gespielt. Sie ist überzeugt, sie werde in einer nicht allzuweiten Zukunft sterben, 
da niemand ihrer Krankheit auf den Grund gehen kann und sie auch niemand zu 
heilen imstande sei. 

In der Kindheit habe Pat. Scharlach und Keuchhusten durchgemacht. Mit 
13 Jahren traten zuerst die Menses auf. Hat in der Schule gut gelernt, war aber 
immer etwas ,,tràumerisch'. Fühlte sich sehr zu Musik und Theater hingezogen. 
Hat das Konservatorium absolviert. Heiratete aus Liebe. In ihrer Familie hat 
einer ihrer Brüder in der Kindheit an Veitstanz gelitten. 

Die grazil gebaute Kranke ist sehr mager, hat eine besonders welke Haut 
und sehr blasse Schleimhäute. Sonstige schwer pathologische Veränderungen sind 
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an den Organen nicht zu finden. Herz und Lungen normal, auch der Magen-Darm- 
kanal und das Urogenitalsystem. Hämoglobingehalt des Blutes — 48%, Erythro- 
penie und eine verhältnismäßig leichte Thrombocytose — sonst nichts von Be- 


deutung. 

Gri MCA Die Gebärmutter ist in anteflexio, beweglich, nicht 
schmerzhaft; Adnexe normal. Die Cervix ist etwas hyperämisch vergrößert. 
Links ein Riß und eine kleine Erosion der oberen Lippe. Auf der unteren Lippe 
einige Ovula Nabothii. 

Pat. war einem Sanatorium überwiesen, wo sie psychotherapeutisch behandelt 
wurde bei Innehalten eines speziellen Regimes und einer geordneten Lebensweise. 
Während ihres 2monatlichen Aufenthaltes im Sanatorium hat Pat. 17kg zu- 
genommen und hat sich im allgemeinen so weit erholt, daß sie wiederum ihre Lebens- 
tätigkeit aufnehmen konnte. Ein Jahr später machte Pat. besondere Erfolge in 
der Musik. Sie ist wieder in der Hoffnung und sehnt sich nach dem Moment, 
wo sie ihr 2. Kind nicht mehr im Mutterleibe, sondern in ihrem Schoß haben wird. 
Fühlt sich andauernd ausgezeichnet. 

Vergleichen wir diesen Fall mit dem vorher analysierten, so finden 
wir neben einzelnen Abweichungen und unterscheidenden Merkmalen 
eine große Ähnlichkeit beider Fälle. Es handelt sich wiederum um eine 
schwere Psychoneurose, die in unmittelbarem Anschluß an einen Abort, 
als direkte Folge desselben aufgetreten ist, also um eine postabortive 
Psychose oder, einfacher ausgedrückt, Abortpsychose. Der allgemeine 
Charakter der Abortpsychose als einer depressiven Psychose ist erhalten, 
die depressive Wahnbildung ist aber in diesem Falle nicht typisch. Es 
fehlen Wahnideen so gut wie ganz, dafür entwickelt sich aber bei der 
Patientin ein Taedium vitae mit oft auftretenden Selbstmordgedanken, 
die die Kranke völlig demoralisieren und ihr ihre eigene Lage als hoff- 
nungslos erscheinen lassen. Da tritt wiederum die Ähnlichkeit mit dem 
vorhergehenden Falle, wo Patientin in ihrem Krankheitswahn nie mehr 
glaubt, gesund werden zu können. Die allgemeine Apathie, die Hem- 
mungen des Denkens und der Mobilität, hypochondrische Zustände und 
Erscheinungen des Stupors lassen diesen Fall, der noch durch öfteres 
Zwangsweinen und Selbstmordideen den ersten übertrifft, als einen be- 
sonders schweren erscheinen. Doch zeigt der weitere Verlauf dieses 
postabortiven psychotischen Zustandsbildes mit einem Ausgang in 
völlige Heilung im Verlauf von einigen Monaten, daß die Psychose keine 
tiefen Wurzeln geschlagen hat und zum großen Teil mit dem krank- 
haften somatischen Zustande der Kranken (Anämie und Marasmus 
universalis) kausal eng zusammenhängt. Als letzter Grund muß aber 
natürlich der Abort gelten, der, wie es scheint, die Patientin auch körper- 
lich stark angegriffen hat. 


Full 3. N. N., 22 Jahre alt, ist seit 1!/,Jahr verheiratet. Stammt, wie sie 
angibt, aus einer gesunden Familie. Die Eltern leben, 3 Brüder und eine Schwe- 
ster, alle älter als Pat., sind verheiratet und haben Kinder. Eine ihrer Tanten 
mütterlicherseits litt in der Kindheit an ‚‚Anfällen‘‘, starb in ihrem 56. Jahre an 
einem Schlag. Pat. selbst hat in der Kindheit keine Krankheiten durchgemacht, 
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war allerdings wiederholten Anginen unterworfen, so daß sie sich im 8. Lebens- 
jahre eine Operation gefallen lassen mußte (es wurden ihr Drüsen entfernt) War 
als Kind sehr lebhaft und hat viel Spaß getrieben, hatte es gern, mehr mit Knaben 
zu spielen, kletterte mit denselben auf Bäume und Zäune. Puppen hatte sie ungern. 
ebenso Handarbeiten usw. Später trieb sie viel Sport. Haushaltung, Küche. 
Nähen kann sie auch jetzt nicht ausstehen. Heiratete aus Liebe. 3 Monate nach 
der Heirat wurde sie schwanger. 3 Monate später ließ sie die Frucht abtreiben. 
da sie von einem Kinde nichts wissen wollte: sie hat Kinder ungern. Der Abort 
verlief glatt ohne Komplikationen, doch fühlt sich Pat. seitdem stark angegriffen. 
Pat. muß immer denken, daß die Operation für sie nicht unbestraft bleiben wird: 
diese Idee verfolgt sie immer und ist schier eine Zwangsidee geworden. Es stellten 
sich Kopfschmerzen ein, die sie sehr qualvoll empfindet. Sie hat immer vor Augen 
das Bild des Operationszimmers. Charakter und Stimmung haben sich bei Pat. 
in einer sehr schroffen Weise geändert. Mit ihrer frohen Natur, mit ihrer echten 
angeborenen Lebensfreude ist es aus. Pat. ist unfreundlich geworden, lebt zurück- 
gezogen, beleidigt sich leicht und sieht in allen ihr näher tretenden Menschen 
persönliche Feinde. Besonders stark verschlimmert sich ihr Zustand vor und 
während der Menstruation: sie ist zu dieser Zeit außerordentlich jähzornig und 
im Familienleben unausstehlich. Um die qualvollen Kopfschmerzen zu verringern 
und die Schreckensträume zu lindern, nahm die Pat. letzte Zeit ihre Zuflucht 
zu Schlafmitteln. Alle ihre früheren Beschäftigungen hat sie verworfen. Letzthin 
hat sich ihr Zustand wieder verschlimmert. 

Pat. ist von kräftigem Körperbau. Bei einer eingehenden Untersuchung 
will es nicht gelingen, irgendwelche Abweichungen von der Norm aufzudecken. 
Der allgemeine Zustand der Kranken ist befriedigend, die Geschlechtsorgane 
ohne auffallende Störungen. 

Psychotherapie, Behandlung in einem Sanatorium besserten den Zustand 
der Kranken so weit, daB man sie nach 6 Wochen als gebessert entlassen konnte. 
Seitdem sind 9 Monate vorüber. Die Kranke fühlt sich gut, möchte ein Kind haben. 


Auch in diesem Falle fühlen wir uns berechtigt, von einer Abort- 
psychoneurose zu sprechen, obwohl dieser Fall als ein Fall für sich den 
2 erstbeschriebenen gegenübersteht. Zwar sind auch in diesem 3. Falle 
Anzeichen eines depressiven Zustandsbildes, die ihn den zwei ersten näher 
bringen, vorhanden; das Hauptgewicht im Krankheitsbilde fállt aber 
auf Ánderungen des Charakters, welche Patientin zu einer ganz anderen 
Persónlichkeit umwandeln, die sich selbst unangenehm erscheint. Sie 
schlägt in ihr Gegenteil um, und von einer sonnigen, freundlichen, lebens- 
frohen, vertraulichen Natur wird sie zu einer verschlossenen, unfreund- 
lichen, unangenehmen und pathologisch-mißtrauischen Frauensperson, 
die sich ganz unausstehlich selbst im eigenen Familienkreise macht; 
Fremden gegenüber aber benimmt sich Patientin ganz asozial. Wahn- 
ideen (Versündigungs- und Krankheitswahn) fehlen so gut wie ganz, 
wenn auch Patientin vorübergehend an der Zwangsidee leidet, der Abort 
müsse ihr großen körperlichen Schaden mit der Zeit beibringen. Viel- 
leicht hat Patientin, wie es oft in solchen Fällen vorkommt, etwas da- 
rüber gehört und gelesen und stellt sich etwas ganz Falsches vor oder sie 
bezieht, wie es bei Neurotischen gewöhnlich der Fall ist, das Gelesene 
auf sich, und dementsprechend fühlt sie sich ganz krank. 
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Allenfalls ist es erlaubt, den letztangeführten Fall mit seinen neuro- 
tischen Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Angstträumen und dem psychi- 
schen Symptomenkomplex (Änderung des Charakters, Abutie, patho- 
logisches Mißtrauen, Jähzorn, Verschlossenheit, Verstimmungen, Depres- 
sion usw.) als eine Psychoneurose post abortum, wo der depressive Zug 
der Erkrankung stark hervortritt, aufzufassen. 


Fall 4. M. R., 26 Jahre alt, Tochter eines Popen, seit 6 Jahren verheiratet, 
kinderlos. Vor 3 Monaten ließ sie sich auf den dringenden Wunsch ihres Ehegatten 
die Frucht abtreiben und ist seitdem krank. Die erste Zeit nach dem Abort fühlte 
sich die Pat. gut, es vergingen aber kaum 2 Wochen, und es stellten sich bei ihr 
unbestimmte, schlecht lokalisierte Schmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit, die bis 
auf die Unmöglichkeit, auch nur für kurze Zeit einzuschlafen, ging, ungewöhnlich 
schnelle Ermüdung und fast vollständige Arbeitsunfähigkeit. Dazu traten letzthin 
häufige Anfälle unenthaltsamen Zwangslachens, das mit Weinen endete, hinzu. 
Nach solchen Anfällen schläft sie gewöhnlich ganz ermattet ein. Allmählich ent- 
wickelt sich bei ihr ein melancholischer Krankheitszustand aus. Sie wurde außer- 
ordentlich reizbar und litt an sehr schmerzhaften Zuckungen des rechten Beins. 
Die letzten 2 Wochen blieb Pat. zu Bett, da es zu einer Contractur des Beines im 
Knie- und Hüftgelenk kam. — Die Kranke ist überzeugt, das alles sei Folge des 
Aborts, den sie gar nicht machen wollte: Sie träumte immer von einem Kinde, 
das sie einmal gebären wird. Das Familienleben (geschlechtlich) fällt ihr überhaupt 
zur Last, da ihre materielle Lage derart ist, daß sie keine Kinder haben darf und 
sie immer eine Konzeption verhüten muß (Coitus interruptus). 

Sie ist die einzige Tochter ihrer Eltern. Die Eltern leben. Bis zur Heirat 
war sie gesund und hatte keine besondere Nervosität zu verzeichnen. Nervös 
wurde sie vor 2—3 Jahren, wie sie glaubt, hauptsächlich wegen schwerer materieller 
Verhältnisse und verschiedenen moralischen Erschütterungen. Die objektive 
Untersuchung förderte zutage ausgesprochene Zeichen der Hysterie, zu dem wohl 
die Contracturen des rechten Beines gerechnet werden müssen. Die Geschlechts- 
organe sind normal. 

Bäder, kräftige Ernährung, neue Lebensbedingungen und Psychotherapie 
besserten bedeutend den Zustand der Kranken und sie heilte bald. 


Dieser 4. Fall von Psychose post abortum unterscheidet sich dadurch 
von den vorhergehenden, daß hier die Psychose nicht ganz auf Rechnung 
des Aborts geschrieben werden kann, sondern ihre Wurzeln sind in einem 
schon lange vorher stark zerrütteten und erschütterten Nervensystem 
zu suchen. Der Abort war nur das Öl für das glimmende Feuer der 
Psychose oder das Wasser auf ihr Rad. 

Patientin erzählt, daß sie moralisch schon lange leidet, hauptsächlich 
wegen der auf ihr lastenden Armut. Sie kann sich wegen dieser das 
Glück, Mutter zu werden, nicht gönnen, und ist gezwungen, Coitus 
interruptus zu treiben. Dieser unnatürliche sexuelle Verkehr wirkte auf 
unsere Kranke besonders ungünstig, indem sie dyspareunisch wurde, 
keine Freude am Coitus hatte und das Geschlechtsleben ihr zu einer 
schweren Last fiel. Wie schwer der unnatürliche sexuelle Verkehr auf 
besonders dafür disponierte Frauen wirkt, braucht hier nicht besonders 
hervorgehoben und unterstrichen zu werden. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. S 
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Der nicht gewollte aufgezwungene Abort mußte natürlicherweise 
auf unsere Patientin als ein weiterer moralischer Insult, der das zer- 
rüttelte Nervensystem einen Schritt weiter auf seinem Wege zur all- 
gemeinen Depression führt wirken, und wir sehen, wie sich auf dem Boden 
einer allgemeinen Depression, fast einer ausgesprochenen Melancholie, 
wie sie für die postabortive Psychose so charakteristisch ist, eine typische 
Hysterie mit Lach- und Weinkrampf, mit Kontrakturen, Krämpfen, 
hysterischen Schmerzen usw. entwickelt. Der hysterische Charakter 
der Psychose in Fall 4 ist das Hauptmerkmal, das sie von den bis jetzt 
beschriebenen Fällen unterscheidet, die Depression und Melancholie als 
die Unterlage auf der sich die Psychose entwickelt oder richtiger als der 
Grundton des Krankheitszustandes ist jenes Merkmal, das Fall 4 den 
3 vorhergehenden Fällen näher bringt und seine Zugehörigkeit zu den 
Abortpsychosen vollgültig macht. 


Fall 5. E. K., 25 Jahre alt. 6Jahre nach der Heirat. Frau eines In- 
genieurs. Stammt aus einer Familie, wo weder Nerven- noch Geisteskrankheiten 
vorgekommen sind. Die Eltern sind sehr religiös, Pat. in demselben Maße gotte:- 
fürchtig. Hat ein Kind, das bald 4 Jahre alt sein wird. 4 Monate vorher Abort. 
Derselbe verlief glatt, ohne Komplikationen. Am 3. Tage nach dem Abort ver- 
ließ sie das Krankenhaus und fing an, wie früher die Haushaltung zu führen. 
Zu gleicher Zeit fing sie aber an, die Idee, sie habe ein schweres Verbrechen be- 
gangen, indem sie das in ihrem Leibe keimende Leben getötet habe, zu verfolgen, 
und sie glaubte, daß sie über kurz oder lang eine Strafe Gottes treffen wird. Sie 
bringt nun lange Stunden im Gebet zu, bleibt ganze Tage in den Kirchen, in der 
Hoffnung, die Gnade Gottes zu erbeten und die Vergebung ihrer schwersten Sünde. 
Hat schließlich die Haushaltung ganz verworfen, wurde menschenscheu und lebte 
zurückgezogen, führt Selbstgespräche, steht nachts auf und wandert durch die 
Wohnzimmer, unverständliches Zeug murmelnd, versuchte dann auch sich das 
Leben zu nehmen, erhängte sich und wurde zufällig durch ihre Mutter aus der 
Schlinge und vom Tode gerettet. Die Kranke klagt über Schmerzen im Unterleib, 
weshalb sie den Gynäkologen aufgesucht hat. 

Die Untersuchung der Genitalorgane ergab außer einem Cervixriß und einer 
Narbe des Dammes nichts von Bedeutung. 

Die Kranke war einer psychiatrischen Klinik zugewiesen. Über ihr weiteres 
Schicksal ist uns nichts bekannt. 


Dieser Fall erinnert stark an Fall 2, hauptsächlich durch die Selbst- 
mordgedanken, die die Kranke veranlassen, auch wirklich einen Selbst- 
mordversuch auszuführen. Allerdings verläuft die Psychose im Falle 5 
in einer viel schwereren Form als im Falle 2, ihren Charakter aber als 
einer Psychose post abortum behält sie voll, denn die Psychose entwickelte 
sich im Anschluß an eine gewaltsame Unterbrechung der Geburt, und 
alle ihre Lebenskräfte schöpft die Psychose einzig und allein in dem 
Abort. Es ist ein in typischer Weise aufblühender Versündigungswahn, 
der die Kranke ihrer Ruhe beraubt, sie ganz haltlos macht, alle ihre 
moralischen Kräfte in ihrer Grundlage erschüttert und ihr das Leben 
unter Menschen unmöglich macht. Der einzige Nährboden des Ver- 
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sündigungswahns ist der Abort, der verdientermaßen seinen Namen der 
Psychose gibt. 


Fall 6. A. K., 28 Jahre alt. Seit 4 Jahren verheiratet, hat 2 mal geboren. 
Vor 2 Monaten lies sie sich das erstemal die Frucht abtreiben, worauf ihre jetzige 
Krankheit ausgebrochen ist. Pat. kann sich nach dem Abort nicht mehr erholen, 
sie magert ab, wird immer blasser und verliert ihre jungfräulichen Reize. Sie will 
für die letzten 2 Monate um 10 Jahre älter geworden sein. Nach der normal ab- 
gelaufenen Geburt hingegen pflegte sie gewöhnlich hübscher, jünger und kräftiger 
zu werden. Sie konnte sich vorher in keiner Weise vorstellen, daß der Abort der- 
maßen schlecht auf sie einwirken wird. Sie sei jetzt die unglücklichste aller Frauen, 
da ihr ein Genium praecox, ein verfrühtes Altern bevorstehe. Sie muß sich immer 
mit diesem Gedanken herumtragen. Sie hat ihren gesunden Appetit völlig ein- 
gebüßt; sie schläft schlecht und wenig, weint viel. Sie hat sich an verschiedene 
Ärzte mit der Bitte um ein ausgiebiges Heilmittel gewandt; hätte auch gern eine 
Verjüngungsoperation über sich gehen lassen. Klagt über immerwährende Schmer- 
zen im Kreuz, welche sie vorher nie beunruhigt haben. 

Das Familienleben der Pat. ist ganz außer Rand und Band geraten. Entsagt 
ihrem Manne im geschlechtlichen Verkehr, da sie Angst hat, wieder zu empfangen. 
Ein 3. Kind kann sie unmöglich haben, da die materiellen Verhältnisse die Er- 
ziehung eines 3. Kindes nicht erlauben. | 

Der objektive Befund der Genitalien fiel negativ aus. Die Pat. wurde aufs 
Land geschickt, wo die frische Luft, eine kräftige Ernährung und eine richtig 
geführte Lebensweise so gut auf sie eingewirkt haben, daß sie sich schnell erholt hat. 
Die nötigen Aufklärungen in Sexuealibus haben die sich immer in fortschreitender 
Besserung befindende Kranke völliger Genesung zugeführt. 


In diesem Falle ist es wohl erlaubt, von psychischen Störungen nach 
einem Abort zu sprechen, die nicht den Charakter eines ausgesprochenen, 
scharf umgrenzten und streng bestimmbaren Psychose tragen, sondern 
eher einen etwas schwereren psychopathischen Zustand darstellen bei 
einer offenbar intellektuell etwas zurückgebliebenen Frauensperson. 
Die Behandlung und Heilung des Falles stellte darum keine besondere 
Schwierigkeiten dar, besonders nachdem eine entsprechende Aufklärungs- 
arbeit durchgeführt worden ist. 


Fall 7. G. J., 22 Jahre alt; hat keine Kinder. Vor 6 Monaten Abort im 
3. Monate der Schwangerschaft. Seitdem ist Pat. krank. Die Operation ist gut 
gelungen. Allmählich fing sie an die Idee, sie sei eine Verbrecherin, immer mehr 
zwangsmäßig zu verfolgen. Sie wird von erschreckenden Träumen gequält, wo 
ihr das Kind erscheint und sie mit bittenden vorwurfsvollen Augen ansieht. Sie 
fürchtete sich vor solchen Träumen und gab sich alle Mühe, nicht einzuschlafen. 
Bald stellten sich aber diese Visionen auch im wachen Zustande in der Dunkelheit 
ein. Diese qualvollen Zustánde haben die Pat. ganz heruntergebracht. Sie móchte 
womöglich bald wieder schwanger werden, denn sie hofft, durch eine solche wird 
sich ihr Zustand bedeutend bessern, insbesondere, wenn sie ein Kind gebüren wird. 
Sie ist eigentlich darum in die Sprechstunde gekommen, um zu erfahren, warum 
sie so lange nicht konzipiert. Die Untersuchung ergab: Uterus in Anteflexio versio 
von normaler Größe, gut beweglich und nicht schmerzhaft. Die Adnexe weisen 
keine pathologischen Änderungen auf. 

Brom, Hydrotherapie, kräftige Ernährung und Psychotherapie besserten 
bedeutend den Zustand der Kranken. 6 Monate später konzipierte Pat. und am 


Hi 
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Ende der Schwangerschaft hat sie ein gesundes Kind geboren. Jetzt ist Pat. eine 
glückliche Mutter und erinnert sich nur sehr ungern an ihre Krankheit, die sie als 
‚„Verrücktheit‘‘ bezeichnet. 


Das Abstechende im Falle 7 allen anderen Fällen gegenüber ist das 
Vorhandensein von Halluzinationen, die aller Wahrscheinlichkeit nach 
den Charakter hypnagoger Visionen tragen. Patientin, die sich in Er- 
wartung der erschreckenden Träume alle Mühe gab, um nicht einzu- 
schlafen, konnte offenbar nur zum Teil den Schlaf überwinden und 
träumte in einem halbwachen Zustande, was sie in einem mehr oder 
weniger tiefen Schlaf nicht träumen wollte. Sonst unterscheidet sich 
Fall 7 nur wenig von den schon angeführten typischen Fällen der Abort. 
psychose. Dieselbe Selbstbeschuldigung, eine Verbrecherin zu sein, 
derselbe Versündigungswahn mit seinen unheilvollen Folgen völliger 
seelischer Zerrüttung. Zum Glück findet Patientin selbst das Heilmittel 
und eine neue Schwangerschaft, die glücklich bis zu Ende verläuft, gibt 
der Patientin den sonst fehlenden Trost, und als Patientin Mutter wurde, 
fühlte sie sich glücklich und ganz geheilt. 


Fall 8. B. F., 31 Jahre alt, stammt aus einer gesunden Familie. Blieb in 
der Kindheit immer gesund. Menarche mit 14 Jahren, regelmäßig, aber sehr 
schmerzhaft, zeitweise so schmerzhaft, daß sie leichte Ohnmachtsanwandlungen 
zu überstehen hatte, selbst auf der Straße. In der Nacht sind bei ihr oft sehr 
schmerzhafte Krämpfe vorgekommen; oft schreit sie auch aus tiefem Schlaf auf. 
Heiratete mit 26 Jahren; seitdem sind die Anfälle seltener geworden und auch die 
Menstruationen weniger schmerzhaft. 3 Jahre nach der Heirat 1. Niederkunft. 
Die Geburt verlief normal. Das Kind lebt. Vor 8 Monaten ungefähr konzipierte 
sie wieder einmal und auf Verlangen des Mannes ließ sie sich im 3. Monat der 
Schwangerschaft die Frucht abtreiben. Der Grund dafür war eine schwere materielle 
Lage — der Mann ist bald ein Jahr ohne Verdienst. Seitdem fühlt sie sich krank. 
Sie wird gequält von dem Gedanken, ihr Kind getötet zu haben. Es stellen sich 
bei ihr schwere Angstträume ein, wo sie immer wieder die Leiden ihres Kindes sieht. 
Diese Träume waren für die Pat. so peinlich, daß sie Angst hatte, einzuschlafen: 
sie hatte auch Angst vor der Dunkelheit, da es ihr manchmal in der Dunkelheit 
schien, sie sehe eine Leiche. Nachts hat Pat. immer Licht im Zimmer. Allmählich 
verschlimmerte sich der Zustand der Kranken: hat ihren Appetit verloren, verläßt 
nur sehr selten ihr Zimmer, weint ohne jeden Grund. Letzthin stellten sich bei 
ihr Schmerzen im Kreuz ein, besonders während der letzten Menstruation. Ist 
absolut arbeitsunfähig geworden. 

Pat. ist hochwüchsig und von kräftigem Körperbau. Bei der Untersuchung 
fällt ihr stuporöses Verhalten auf. Antwortet kaum auf Fragen, bewegt sich sehr 
schwerfällig, sitzt bewegungslos, hält den Blick auf einer Zimmerdecke fixiert. 

Die Untersuchung der Genitalien ergab keine Abweichungen von der Norm. 
Herz, Lungen, Nieren normal. Die sichtbaren Schleimhäute blaß, stark ausge- 
sprochener Dermographismus, gesteigerte Sehnenreflexe. 

Die Kranke war einer Sanatoriumbehandlung unterworfen. Kräftige Er- 
nährung, regelmäßige Lebensweise, Hydrotherapie und Lichttherapie sowie die 
Aufklärung der Kranken über das Wesen ihrer Krankheit besserten soweit 
den Zustand der Kranken, daß sie nach 2 Monaten als geheilt entlassen 
werden konnte. 
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Dieser Fall unterscheidet sich nur in einigen unbedeutenden Einzel- 
heiten von dem vorhergehenden; im großen und ganzen ähnelt er ihm 
aber soweit, daß er einer besonderen Besprechung nicht bedarf. 

Fall 9. S. Z., 29 Jahre alt, verheiratet, hat 2 Kinder. 3 Monate vorher trieb 
sie sich die Frucht ab, seitdem ist Pat. krank. Der Abort verlief zwar ohne Kompli- 
kationen und die Frau verließ das Krankenhaus 3 Tage darauf und fing an, ihren 
Hausgeschäften nachzugehen. Es stellten sich aber bei ihr bald Kreuzschmerzen 
ein. Sie wendete sich an einen Arzt, der bei ihr nichts fand und ihr heiße Spülungen 
verschrieben hat. Obwohl sich ihr Zustand nach den Spülungen gebessert hat, 
fühlte sie sich doch krank und ging zu einem anderen Arzt, der bei ihr eine Ent- 
zündung der Eierstöcke fand und erklärte dieselbe als Folge des Aborts. Darauf 
legte sich Pat. ins Bett. Sie hatte keine besonderen Schmerzen, auch kein Fieber. 
Sie fühlte eine allgemeine Schwäche, war überzeugt, daß sie krank sei und hatte 
das Bewußtsein, daß ihre Lage zu den unerfreulichsten und aussichtslosesten gehöre. 
Sie ist überzeugt, daB ihr eine Operation bevorstehe, an der sie sterben wird. 

Stammt aus einer gesunden Familie. Die Eltern leben. Will niemals ernst 
gelitten haben, ist aber nicht ohne ‚„Eigenartigkeiten‘, die sie zu einem Sonderling 
machen. So ängstigt sie sich vor Wasser und badet nie, da sie überzeugt ist, daß 
ihr beim Baden schlecht werden wird und sie ertrinken wird. 

Die inneren Geschlechtsorgane sind normal. Die Gebärmutter ist beweglich, 
nicht schmerzhaft in Anteflexio versio. Adnexe o. B. Lunge, Herz, Magendarm- 
kanal und das Urogenitalsystem weisen keine Abweichungen von der Norm auf. 

Psychotherapie und Aufenthalt in einem Sanatorium stellten Pat. vóllig her. 


Durchblicken wir jetzt alle unsere 9 Fälle von Psychose nach 
künstlichem Abort, um ein allgemeines Bild dieser Erkrankung zu 
gewinnen und eine Charakteristik der postabortiven Psychose unab- 
hängig von einem konkreten Falle zu geben, so gelangen wir zu 
folgendem Resultat: 

Es handelt sich bei den psychotischen Zuständen nach künstlichem 
Abort um Depressionszustände von verschiedener Form und Intensität 
mit dem Vorherrschen von Wahnideen, die sich auf das Gebiet des Ge- 
wissens und der Gesundheit beziehen. Der Versündigungswahn in seiner 
typischen Form als der Wahn, schwere, unverzeihliche Verbrechen be- 
gangen zu haben, wiederholt sich bei den geisteskranken Frauen, die 
sich den künstlich ausgeführten Abort nicht verzeihen können, in stereo- 
typer Form, als der Wahn, eine gemeine Mörderin zu sein, an der sich, 
wenn nicht die Menschen, so doch die Natur schwer rächen wird. Stereo- 
typ ist auch der Krankheitswahn bei der Psychose nach künstlichem 
Abort, da in solchen Fällen die Kranken den Abort an ihre Krankheit 
beschuldigen und sie nie mehr glauben, gesund werden zu können. 

An diese 2 Reihen von Wahnideen, die nur sehr selten in den De- 
presssionszustánden nach künstlichem Abort ganz fehlen, reihen sich 
folgende psychische Symptome an: Hemmung aller psychischen und 
psycho-motorischen Funktionen, besonders der Funktion des Denkens; 
im Zusammenhang damit entwickelt sich alsbald das Gefühl der Unfähig- 
keit, der Nutzlosigkeit der eigenen Existenz mit ihren verhängnisvollen 
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Folgen der völligen Entfremdung vom realen Leben und der mensch- 
lichen Gesellschaft, eines unheilvollen Taedium vitae und des unwider- 
stehlichen Dranges, sich das Leben zu nehmen. 

Es bestehen bei der Psychose nach künstlichem Abort Angstzustände 
in Zusammenhang mit erschreckenden Träumen. Verhältnismäßig 
selten, man kann sagen sehr selten, stellen sich noch Halluzinationen ein, 
aber nur vereinzelte, hypnagoger Natur. Ausgesprochene halluzino- 
tische Zustände fehlen ganz. Oftmals gesellen sich den gewöhnlichen 
Symptomen hysterische Erscheinungen, und die Psychose verläuft 
unter dem Bilde einer Hysterie: Zwangsweinen und -lachen, Kontrak- 
tion, Lähmungen, hysterische Schmerzen usw. In solchen Fällen be- 
stand schon bei der Kranken vor der Ausführung des künstlichen Aborts 
ein konstitutionelles psychisches Leiden, wenn nicht eine echte Hysterie. 

Manche Kranke dieser Gruppe (Psychose nach künstlichem Abort) 
merkt mit der Entwicklung der Krankheit eine durchdringende Änderung 
ihres Gesamtcharakters, treibt scharfe Selbstkritik, kann sich aber 
nicht helfen. Die Kranke wundert sich, wie sie aus einer sonnigen, 
freundlichen, entgegenkommenden, vertraulichen, menschenliebenden, 
geselligen Natur zu einer unvertraulichen, menschenscheuen Misan- 
thropin geworden ist, die selbst mit ihren Nächsten nicht gut auskommen 
kann. Sie wundert sich, wohin alle Lebensfreude, Unternehmungslust, 
Energie verschwunden sind und fühlt sich erst recht krank, da sie keinen 
Grund für ihre anhaltende traurige Verstimmung, für ihre hypochon- 
drischen Zustände, für ihre bodenlose Angst und für ihre Unverträglich- 
keit mit Menschen findet. 

Der allgemeine Charakter der melancholischen Verstimmung bei der 
Psychose nach künstlichem Abort ist der einer hypochondrischen Melan- 
cholie, indem hypochondrische Ideen in Vordergrund treten oder der 
einer Melancholia attonita sive stuporosa, wo die Kranken einem heil- 
losen, fast katatonischen Stupor verfallen. Die Fälle allgemeiner Hem- 
mung und eines Stupors leichteren Grades sind háufiger. Eine Melan- 
cholia agitata, wo die Kranken, getrieben von Angst, in starke Unruhe 
geraten, mit lautem Jammergeschrei und Klagen, die Umgebung be- 
unruhigen und handgreiflich werden, ist hier eine große Seltenheit. 

Der Beginn der postabortiven Psychose (Psychose nach künstlichem 
Abort) ist ein subakutes. Gewóhnlich vergehen einige Tage nach der 
Ausführung der Operation, während welcher die Kranken sich so ziem- 
lich gut fühlen und ihrem Beschäftigungsgange wie in den völlig ge- 
sunden Tagen nachgehen. Allmählich entwickeln sich aber die Symptome 
der Krankheit, die alsbald der Kranken das Leben unmóglich machen, 
und sie sucht 3—4 Monate nach dem Abort den Arzt auf. In manchen 
Fällen beginnt die Krankheit in unmittelbarem Anschluß an den aus- 
geführten Abort, und die Kranke verläßt das Krankenhaus körperlich 
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und psychisch krank. In solchen Fällen ist die Entwicklung der Krank- 
heit eine raschere, vielleicht auch eine etwas mehr stürmische. 

Der Verlauf der Psychose nach künstlichem Abort ist ein günstiger. 
Fast alle Fälle heilen in einigen Monaten (nach Anfang der Behandlung), 
soweit die Psychose nicht eine Verschlimmerung einer schon vor dem 
Abort bestandenen konstitutionellen psychischen Erkrankung ist. Zu 
unterscheiden sind demnach leichte und schwere Formen. Die leichten 
Formen verlaufen ohne Suizidversuche, wenn auch Selbstmordgedanken, 
die verstohlen gehegt werden, nicht auszuschließen sind. Auch sind die 
stuporösen Zustände in den leichteren Fällen nicht so schwer und das 
Gefühl der subjektiven Insuffizienz nicht so dominierend, wie in den 
schweren Fällen, wo es zu den unliebsamsten Überraschungen kommen 
kann. In vielen Fällen von Psychose nach künstlichem Abort handelt 
es sich um neurotische Frauen, die alles Schreckliche über die Folgen 
eines künstlichen Aborts gehört haben, das Gehörte nun auf sich be- 
ziehen und — o Schrecken! — all das Gehórte bei sich entdecken (Be- 
ziehungswahn). Solche Fälle heilen nach einer gehörigen Psychotherapie 
(Aufklärungsarbeit) vielleicht schneller als die anderen Fälle. 

Die Psychotherapie, wie überhaupt jede Therapie der postabortiven 
Psychose!), hat, um wirksam zu sein, nicht unter häuslichen Bedingun- 
gen zu geschehen, sondern in einer Heilanstalt, Sanatorium oder während 
eines Aufenthaltes auf dem Lande. Eine solche Änderung der Lebens- 
weise ist absolut notwendig, soll ein schneller und dauernder Erfolg 
erzielt werden. Unsere Kranken sind gewöhnlich so stark gereizt und 
gegen ihre Umgebung so unfreundlich, um nicht zu sagen feindlich, und 
mißtrauisch eingestellt, daß das Bleiben in dem gewöhnlichen alten 
Milieu eine ausgiebige Behandlung wenn nicht unmöglich, so doch sehr 
schwierig macht. 

Ist der Boden für eine Behandlung durch Versetzung in andere 
Lebensbedingungen und in ein anderes Milieu vorbereitet, so kann man 
die eigentliche Therapie des Falles antreten. Es wird sich immer, soweit 
sich keine Genitalleiden als Folge des Aborts zugleich entwickelt, um 
eine unspezifische Allgemeinbehandlung handeln, die natürlich etwas 
individualisiert werden muß. Kräftige Ernährung, ruhige, geregelte 
Lebensweise, Fernhalten jeder Sorge und Mühe, dabei, je nach dem Falle, 


!) Wir schlagen vor, der Kürze und Bequemlichkeit halber unter Abort die 
künstliche Abtreibung der Frucht zu verstehen, den spontanen Abort aber als 
Fehlgeburt zu bezeichnen. Im Russischen fängt diese Ausdrucksweise an, sich 
einzuwurzeln, indem man die gewaltsame Unterbrechung der Geburt mit Abort be- 
zeichnet, den spontanen Abort aber mit „Wykidysch‘“ =: Fehlgeburt. Eine solche 
strenge Auseinanderhaltung von Abort (künstlicher Unterbrechung der Gravidität) 
und Fehlgeburt wird uns ermöglichen, die Psychose nach künstlichem Abort ein- 
iach postabortive Psychose oder Abortpsychose zu nennen, ohne zu riskieren, 
mißverstanden zu werden. 
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Hydro-, Elektrotherapie und eine medikamentöse Therapie, soweit sie 
für die Beruhigung des Nervensystems und die Gewinnung des seelischen 
Gleichgewichts in Frage kommt. Sedativa und Hypnotica sind anzu- 
wenden, aber sehr vorsichtig, zur Hebung des Appetits Orexin und 
ähnliche Präparate; anämischen Zuständen, wie sie sich nach einem 
künstlichen Abort entwickeln können, ist durch Eisen- und Arsenpräpa- 
rate, durch kräftige Kost, Aufenthalt im Freien usw. abzuhelfen. 

Die Psychotherapie, die in keinem Falle fehlen darf, besteht nicht 
selten in bloßer Aufklärung über sexuelle Dinge in Zusammenhang mit 
dem Abort und über die Ungefährlichkeit der künstlichen Unterbrechung 
der Schwangerschaft, wenn dieselbe lege artis ausgeführt worden ist 
und mit der Fruchtabtreibung alsdann kein Mißbrauch getrieben wird. 
In Fällen, wo unnatürlicher sexueller Verkehr (coitus interruptus) die 
Ursache einer krankhaften Nervosität und einer andauernden traurigen 
Verstimmung ist, ist eine Regelung des Geschlechtsverkehrs oder dauernde 
Enthaltsamkeit anzuordnen (Rücksprache mit dem Ehegatten). In 
vielen Fällen tritt vollständige Heilung der postabortiven Psychose 
nach der Aufnahme eines geregelten Geschlechtslebens mit Konzep- 
tion, Schwangerschaft und normaler Geburt ein. Die Ursache der post- 
abortiven Psychose ist somit nicht selten in einem unbefriedigten Ge- 
schlechtsgefühl und in der Unmöglichkeit, den natürlichen Mutter- 
gefühlen den Weg zur Betätigung zu öffnen, gegeben. Nicht selten klagen 
eben die Patientinnen, daß sie gegen ihren Willen den Abort über sich 
ergehen lassen müßten, daß die Beschränktheit der Existenzmittel, die 
Arbeitslosigkeit des Mannes der Grund waren, warum der Gatte der 
Frau den Abort aufgezwungen hat, und die Frau, die auf solche Weise 
die Möglichkeit verloren hat, ihre Mütterlichkeit zu betätigen, sich tod- 
unglücklich fühlt und vor allem als Verbrecherin. Natürlich genügt 
in all diesen Fällen freundliches Zureden, die Darstellung der Tatsachen 
in ihrem echten Lichte und die Hebung jener Mißstände, die das sexuelle 
Leben zu einer Quelle beständiger Qualen machen, um die postabortive 
Psychose völlig zu heilen. 

Viele unserer Kranken, wenn nicht alle, bedürfen einer strengen 
Überwachung; da, wenn auch nicht alle, diese Kranken ganz offen von 
Selbstmordgedanken berichten und selbst Selbstmord versuchen, so 
ist es doch nicht ausgeschlossen, daß sie insgeheim von solchen Ge- 
danken verfolgt werden. Solche Kranke leiden auch oft an Schlaflosig- 
keit, Angstträumen und selbst Halluzinationen. Sedativa und Hypnotica 
sind bei solchen Kranken am rechten Orte, besonders wenn sich aus- 
gesprochene Aufregungszustände einstellen. Auch diese schwereren Fälle 
postabortiver Psychose heilen über kurz oder lang, wenn es gelungen ist, 
sie gründlich durchzunehmen, alle jene Momente, die zur Psychose ge- 
führt haben, aufzudecken und sie bei der Besprechung mit der Kranken 
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zu entkräften und die nötigen Korrekturen in den Gedankengang der 
Kranken zu setzen. Die Aussichten auf vollständige Heilung sind also 
bei den postabortiven Psychosen groß, und der Arzt, der an ihre Heilung 
herantritt, kann es frohen Mutes tun, denn er ist dabei immer berechtigt, 
zu glauben, daß seine Bemühungen von vollem Erfolg gekrönt sein werden 
und er eine dauernde Heilung erzielen wird. 

Es bleibt uns jetzt noch zu entscheiden, ob die postabortive Psychose 
eine spezifische Psychose sei und sie von den anderen psychischen 
Störungen abzusondern ist oder die ,,postabortiven Psychosen‘ nichts 
anderes seien als allgemein bekannt Krankheitsbilder, die im An- 
schluß an einen Abort aufgetreten sind und außer diesen Umstand (das 
Auftreten nach einem Abort) nichts Spezifisches, von den anderen 
Psychosen Unterscheidendes in sich enthalten. Wir wollen diese Frage 
lösen, indem wir die Abortpsychose mit den Puerperalpsychosen ver- 
gleichend besprechen, da auch bei den Puerperalpsychosen dieselbe 
Frage aufgeworden worden ist. Ein solcher Vergleich drängt sich noch 
darum auf, weil, wenn wir auch bei dem künstlich ausgeführten Abort 
weder von Geburt noch von Puerperium sprechen, etwas, das diese 
2 letzten physiologischen Generationsvorgänge charakterisiert, auch 
bei dem künstlichen Abort vorhanden ist. Man bezeichnet sogar die 
Frau, die abortiert hat, als Wöchnerin, was die postabortive Psychose 
sehr nahe den Puerperalpsychosen bringt. 

Was nun die Puerperalpsychosen anlangt, so bestreiten die Autoren 
ihre Spezifität ganz oder mit einigen Einschränkungen. Kockel z. B. 
drückt sich zu dieser Frage so aus: „Es besitzen überhaupt, wenn man 
von den nicht häufigen kurz dauernden deliriösen Zuständen absieht, 
die puerperalen Geisteskrankheiten nichts Spezifisches, nur die Ver- 
anlassung zu ihrem Ausbruch ist eine besondere, die Geburt, und falls 
die Kranken zu Gewalttätigkeiten neigen, ist das Objekt, gegen das sich 
diese häufig richten, ein besonderes, das Neugeborene‘“!). 

Siemerling?) erklärt jeden Versuch, die Puerperalpsychosen als 
spezifische abzusondern, für verfehlt: ‚Es gibt keine spezifische Puerperal- 
Psychose. Die Psychosen, welche wir unter anderen Umständen aus- 
brechen sehen, beobachten wir auch in den Generationsphasen. Wir 
bezeichnen als symptomatische Psychosen solche geistige Störungen, die 
infolge einer durch Gravidität, Geburt, Puerperum, Laktation gesetzten 
Schädigung einer Infektion, Intoxikation oder einer Erschöpfung ent- 
stehen. Zu ihnen rechnen wir die Amentia, Delirien, Chorea und 
Eklampsiepsychosen. 





!) R. Kockel, Gerichtliche Geburtshilfe, im Handbuch der Geburtshilfe von 
d. Döderlin, Bd. II, S. 495—004. Wiesbaden: Bergmann 1916. 

*) E. Siemerling, Nervóse und psychische Stórungen wührend Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett. Ebenda S. 443—494. 
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Als idiopathische Psychosen gelten die Störungen, deren Entstehung 
auf andere außerhalb der Generationsvorgänge liegende Ursachen zu- 
rückzuführen ist. 

Hierzu rechnen die Katatonie, Melancholie, Manie, die zirkulären 
Formen, die Hysterie und Epilepsiepsychosen, die Paranoia, Paralyse, 
Imbezillitàt.'' 

Was das Vorkommen der Psychosen in den Generationsphasen an- 
langt, so fand Siemerling, daB Graviditätspsychosen hauptsächlich in 
höherem Alter bei Mehrgebürenden anzutreffen sind. Ätiologisch 
überwiegen hierbei endogene Momente, die eine wichtige, wenn nicht 
die Hauptrole beim Zustandekommen dieser Psychosen spielen. Die 
Graviditátspsychosen sind mehr idiopathische Psychosen, Depressions- 
zustände und Katatonie. Die Entbindungs-, Puerperal- und Lactations- 
psychosen sind Psychosen des jugendlichen Alters, und ätiologisch 
kommen hauptsüchlich exogene Momente in Frage, insbesondere die 
Infektion. Die Psychosen dieser Generationsphasen sind symptomatische 
Psychosen: Delirien, Amentia. 

Nach einer 80 kurzen allgemeinen Orientierung über die Psychosen 
während der Generationstätigkeit wollen wir nun sehen, was wir mit 
der ,,postabortiven Psychose“, die doch nahe mit den psychischen 
Stórungen in den verschiedenen Generationsphasen verwandt ist, an- 
zufangen haben. 

Wir haben bis jetzt von einer ,,postabortiven Psychose‘ gesprochen, 
da die Fälle, die wir zu betrachten hatten, alle eine starke Verwandt- 
schaft aufwiesen und Depressionszustände verschiedener Grade und 
zum Teil auch verschiedenen Charakters darstellten. Andere psychische 
Krankheitsformen sind uns in den angeführten Fällen nicht begegnet, 
wenn wir den einen Fall mit hysterischen Symptomen, der zugleich 
als typischer Depressionszustand sich beschreiben läßt, außer acht 
lassen. Fast könnte man sich aus diesem Grunde verleitet fühlen, 
von einer spezifischen Psychose nach einem künstlichen Abort zu 
sprechen, besonders wenn wir den eigenartigen Inhalt der Post- 
abortivpsychose in Betracht ziehen. Diese Illusion wird aber zerstört, 
wenn wir vernehmen, daß die postabortive Psychose wahrscheinlich 
alle möglichen Krankheitsbilder, wie Hysterie, Epilepsie, Paranoia, 
Imbezillität usw., umfaßt, ähnlich den Graviditäts- und Puerperal- 
psychosen, wofür als Beweis folgender Fall von Hystero-Epilepsie, 
den wir der Liebenswürdigkeit des Herrn Dr. N. A. Museatow, 
Leiters eines Kabinetts des geburtshilflich-gynäkologischen Ambula- 
toriums des Timisterkrankenhauses bei der Lepjochin-Gebäranstalt 
in Moskau, verdanken, dienen könnte. Wir lassen hier die Kranken- 
geschichte wegen der besonderen Seltenheit des Falles etwas ausführ- 
licher folgen. 
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A. N. K., 24 Jahre alt, Ehefrau (der erste Mann ist im Kriege gefallen, mit 
dem zweiten lebt sie ohne Eheschein). Hat während ihres 6jährigen Ehelebens 
2mal geboren. Das erste Kind ist gestorben, das zweite lebt und ist gesund. Im 
Juli 1923 ließ sie sich einen Abort machen. 

Pat. hat als Kind Masern, Diphtherie und Scharlach überstanden, sonst will 
sie bis auf ihre jetzige Krankheit (seit 2 Jahren ungefähr ist Pat. krank) immer 
gesund gewesen sein. Vater und Mutter leben und sind gesund. Die Mutter litt 
eine Zeitlang an Appendicitis und Genitalblutungen. Die Ahnen sollen alle gesund 
gewesen sein. Die Geschwister der Pat., 4 Schwestern, 1 Bruder, leben und sind 
mit Ausnahme des Bruders alle gesund. Der Bruder (22 Jahre alt) ist ein starker 
Trinker und leidet seit einiger Zeit an Anfällen in betrunkenem Zustande (Alkohol- 
epilepsie ?). 

Von ihrer Kindheit weiß Pat. nichts zu erzählen. Bis zu ihrem 9. Jahre so gut 
wie vollständige Amnesie. Auf Drängen gibt sie an, sich an Spielgenossinnen zu 
erinnern und an Schläge, die sie von den Eltern für Naschereien, Ungehorsam usw., 
oftmals auch auf den Kopf bekam. Ihr 9. Jahr sei ihr darum im Gedächtnis ge- 
blieben, weil sie in diesem Alter eine Reise zu ihren Großeltern gemacht und viele 
neue Eindrücke erlebt habe. Bei den Großeltern im Dorfe Glinka sei sie nicht 
gut mit der Großmutter ausgekommen, die sie angefeindet und oft geschlagen 
haben soll. Doch war sie dort nicht ganz unglücklich. 

Mit 10 Jahren ging Pat. in die Schule, die sie, 14 Jahre alt, gegen ihren Willen 
verlassen mußte; die Mutter schickte sie in die Fabrik. Zuerst blieb sie aber noch 
ein Jahr zu Hause und pflegte ihren kleinen Bruder. Als dieser gestorben war 
(bei welcher Gelegenheit die Mutter ihre Tochter wegen fahrlässiger Pflege miß- 
handelt haben soll), wurde Pat. definitiv für die Fabrik bestimmt. Sie war damals 
l5 Jahre alt. 

Menses mit 14 Jahren regelmäßig alle 3 Wochen, 4—5 Tage ohne Schmerzen. 

In der Fabrik drehte Pat. Fransen und erhielt einen Lohn von 3 Rubel monat- 
lich. Nach 3 Monaten begann der Krieg; sie ging in eine andere Fabrik, wo sie 
auf der Maschine nähte (Weißzeug für Soldaten). 

Mit 18 Jahren heiratete Pat. Bis dahin kein geschlechtlicher Verkehr. Mit 
diesem ersten Manne lebte Pat. glücklióh, aber nicht lange, da er an die Front 
mufte, wo er bald seinen Tod fand. 

Nicht so glücklich lebt Pat. mit ihrem zweiten Manne (seit 1920). Ein Jahr 
ging es gut. Nachher wurde K. (Gatte der Kranken), der in der Miliz angestellt 
war, wegen Bestechung angeklagt und abgesetzt. Vor Gericht wurde er frei- 
gesprochen, da keine Beweise für ein Verschulden vorlagen. Seitdem K. seine 
Stelle verloren hat, wurde er mit der Frau sehr brutal und schlug sie oft. 

In diese Zeitperiode fallen auch die epileptischen Anfälle der Pat. 


Die epileptischen Anfälle. 

1. Der erste Anfall, von dem Pat. zu erzählen weiß, ist ein Jahr nach der 
2. Entbindung, als sie zu nähren aufhörte und sich das erstemal die Menstruation 
wieder einstellte, während dieser letzteren aufgetreten (am Anfang des Jahres 1923). 
Es war nachts im Schlafe. Das Kind erwachte und wurde unruhig. Der Mann 
unserer Kranken weckte diese letztere, damit sie das Kind beruhige. Pat. erwachte 
aber nicht und lag bewußtlos da. Als sie schließlich zu sich kam und das Be- 
wußtsein wiedergewonnen hatte, lag sie ganz in Blut (Menses). Pat. wurde in ein 
Krankenhaus verlegt wo für ihre Entleerungen gesorgt (Pat. leidet an hartnäckigen 
Verstopfungen) und ein Senfteig gegen Schmerzen in Kreuz und Rücken appliziert 
wurde. Nächsten Tag war Pat. so weit hergestellt, daß sie das Krankenhaus ver- 
lassen konnte, in Hoffnung, daß sie keine Anfälle mehr haben würde. 
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Über diesen ersten Anfall berichtet der Mann, daß die Kranke Zuckungen 
hatte, eigenartige Bewegungen ausführte, sich von ihrem Lager erhob und sich 
ihrer ganzen Länge nach streckte (Andeutung von Arc de cercle?) Subjektiv 
fühlte sich Pat. nach dem Anfall sehr schwach; sie fror sehr, die Beine wollten 
ihr nicht gehorchen, und sie konnte nicht auf den Füßen stehen. Ob sie in diesem 
ersten Anfalle Harn unter sich ließ, weiß sie nicht. 

2. Seitdem wiederholten sich gegen die Erwartung der Pat. die Anfälle 
regelmäßig bei jeder Menstruation, aber nicht gleich am Anfang derselben, sondern 
am 2., 3., 4. Tag. Die Anfälle fanden ihren Ausdruck in klonisch-tonischen Zuk- 
kungen der ganzen Körpermuskulatur, bei Verlust des Bewußtseins, der manchmal 
kein absoluter war, so daß Pat. die Menschen um sich herumtaumeln hört, die 
Manipulationen, die man an ihr macht, fühlt, sogar weiß, wer sie berührt, aber 
keine Bewegung willkürlich machen kann. Sie vermag also nicht die Augen auf- 
zumachen, nicht zu sprechen usw. Außer den klonisch-tonischen Zuckungen 
und dem Bewußtseinsverlust sind während der Anfälle hervorzuheben: das Aus- 
stoßen einzelner Schreilaute mit einer der Pat. ungewöhnlichen Stimme, Schaum 
um den Mund, starker Trismus, so daß es nicht gelingen will, mit Gewalt Ober- 
und Unterkiefer auseinanderzubringen, unwillkürliches Harnlassen. Oftmals 
dauert der Anfall nicht zu lange, so daB Pat. den Harn nach dem Anfall am ge- 
hörigen Ort entleeren kann. Immer aber fühlt Pat. Harndrang beim und nach 
dem Anfall; hat sie den Harn nicht im Anfalle unter sich gehen lassen, so muß 
sie sofort nach dem Anfall auf den Abort. Die klonisch-tonischen Zuckungen 
schleudern manchmal die Pat. so stark herum, daß sie sich wund schlägt und ihr 
alle Glieder, Rücken und Lenden nach dem Anfall heftig wehtun. Pat. hebt immer 
wieder hervor, daß sie sich im Anfall von ihrem Lager hebt, sich ihrer ganzen 
Länge nach streckt; etwa später kommt sie zu sich und schläft ein. Zungenbiß 
war im Anfall nicht vorgekommen; keine Delirien und Wahnsinnszustände. 

3. Im Juli 1923 ließ sich Pat. einen Abort machen. Nach demselben sind 
die epileptischen Anfälle stärker geworden und häuften sich. Ist vorher während 
einer Menstruation nur ein Anfall vorgekommen, so sind es ihrer nach dem Abort 
3—4 während einer Menstrualblutung gewesen. Übrigens dauerte auch die Men- 
struation nach dem Abort übermäßig lang. 12 Tage und mehr (Blutungen im 
Anschluß an die Menstruation). Einige Monate später nahmen dic Anfälle ihren 
alten Charakter an und traten nur einmal während einer Menstruation auf. 

4. Hervorzuheben ist, daB die epileptischen Anfälle bei unserer Kranken 
auch unabhängig von der Menstruation auftreten können. Einmal schlug der 
Mann der Pat. die Kranke auf den Kopf, worauf sich ein Anfall einstellte mit 
Bewußtseinsverlust, Krämpfen, die stärker als gewöhnlich gewesen sein sollen, 
mit Harnabgang, Trismus usw. 

5. Anihren Anfall anfangs September 1924 erinnert sich Pat. etwas genauer. 
Es war Abend, sie hatte Leibschmerzen und ging auf den Abort. Pat., die an 
hartnäckigen Verstopfungen leidet, mußte stark drücken, brachte es aber nicht 
zur Kotentleerung. Hingegen gingen von den Genitalien Blutkoagula ab, wobei 
es der Pat. schwindelte, in den Ohren sauste, in den Augen dunkel wurde; die 
Pat. fiel bewußtlos zu Boden. Es folgten Schreien, Krämpfe usw. 

6. Am 25. IX., unmittelbar nach der Behandlung im Ambulatorium (Jod- 
einspritzung in die Gebärmutterhöhle) waren wir imstande, einen Anfall, der, 
wie es scheint, durch die Schmerzen bei der Behandlung ausgelöst war, zu be- 
obachten. Der Anfall hatte so gut wie nichts ausgesprochen Epileptisches. Es 
kam nicht zu einem vollen Verlust des Bewußtseins, die Krämpfe waren nicht 
typisch epileptisch; eher waren es hysterische Krämpfe, die zuletzt den Charakter 
eines mittelstarken Weinkrampfes annahmen. Die Augen blieben offen, waren 
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starr, unbeweglich. Die Pupillenreaktion auf Licht blieb bestehen, die Augäpfel 
selbst waren ganz unbeweglich, eigenartig nach unten eingestellt. Das eigentliche 
Leben war aus den Augen geschwunden, der gewöhnliche Glanz der Augen ver- 
schwunden, rechts war die Pupille von etwas trübem Glanz. Die Glieder waren 
zuletzt mehr hypotonisch. Reflexe o. B. Schwacher Trismus. 

Die Reflexuntersuchung außerhalb des Anfalls ergab: Sehnenreflexe —; Patellar- 
reflex —; Achillessehnenreflex +; der Sehnenreflex des M. bicipitis brachii +; 
Sehnenreflex des M. tricipitis brachii + ; der Unterkieferreflex +. Periostreflexe —; . 
R. des Processus styloideus radii +; R. der Spina scapulae +. — Haufreflexe; 
Planterteflex + ; Brustieflex + ; Bauchdeckenreflexe fehlen ! — Schleimhautreflexe — ; 
Conjunctivalreflex +; Reflex des harten Gaumens +; Rachenreflex +. Die 
Reflexe der Pupillen auf Licht, Schmerz. Konvergenz und Akkommodation vor- 
handen. Also keine pathologischen Reflexe; die normalen Reflexe sind bemerkbar 
gesteigert (vielleicht, weil Pat. „wie ein Roß“ spannt). Das Fehlen der Bauch- 
deckenreflexe läßt auf nichts schließen. 

Psychisch steht Pat. nicht gerade hoch. Ihr Interessenkreis ist eng, ihre 
Geistesvermógen liegen darnieder: Gedächtnis schwach; Auffassungsvermögen, 
Begriffsbildung, Denkfähigkeit, Aufmerksamkeit, Wissensdrang usw. sind sehr 
mangelhaft. Pat. lóst z. B. einfache Rechenaufgaben (9 x 9; 8 x 8; 7 x 6 usw.) 
fehlerhaft, nach einigem Raten und Nachdenken oftmals richtig. 

Die Kranke äußert Selbstmordideen und glaubt, sie wird sich einmal er- 
hängen. Hat Angst, geisteskrank zu werden und zu verblöden. Von epileptischen 
Charakterzügen wäre vielleicht eine gewisse Umständlichkeit und eine abnorme 
Langsamkeit, wir möchten fast sagen eine „klebende Langsamkeit' der Bewe- 
gungen zu verzeichnen. Pat. zieht sich z. B. so langsam aus, daß jede Natürlich- 
keit den Bewegungen abgeht und selbst das beobachtende Auge des Laien diese 
Bewegungen als pathologisch bezeichnen müßte. 

Pat. klagt über Kopfschmerzen, über Schmerzen in der Genitalsphäre. Sie 
habe immer Geräusche im Kopf, es schwindelt sie usw. Appetit gut, Schlaf ge- 
ordnet. Die Obstipationen bestehen noch immer. Pat. hat stark abgemagert. 


Auszug aus der Krankengeschichte des Ambulatoriums des Timister- 
krankenhauses. 


25. VI. 1924. Pat. klagt über Genitalblutungen, die seit April 1924 mit 
Unterbrechungen während einer Woche andauern. Die Blutungen sind oftmals 
stark, ein anderes Mal schwächer. Schmerzen in Kreuz und in der Regio inguinalis, 
dextra. Sie sei seit dem Herbst 1923 krank. 

Innere Untersuchung. Die Gebärmutter ist nicht vergrößert, von normaler 
Konsistenz; bei Bewegungen sehr schmerzhaft, die Beweglichkeit beschränkt. 
Anteflexio. Rechts sind die Adnexe allein für sich nicht abzutasten und bilden 
ein Konglomerat von der Größe eines Taubeneies. Schr schmerzhaft. Links eine 
Geschwulst von der Größe eines Apfels, elastisch, wenig beweglich, schmerzhaft. 

Extr. hydr. canad. und tinct. opii. 

23. VII. 1924. Genitalblutungen seit dem 11. VII. Gibt an, daß sie bei jeder 
Menstruation Anfälle mit Krämpfen und Bewußtseinsverlust habe; habe dabei 
nie in die Zunge gebissen. 

Objektiver Befund. Uterus in normaler Lage, nicht vergrößert; die Beweglich- 
keit beschränkt. Die Tuben beiderseits verdickt; rechts bis auf einen Bleistift, 
links ist die Tube von der Dicke einer Gänsefeder, das Ovarium taubeneigroß. 
Diagnose: Endocervicitis, Adnexitis bilateralis, Sactosalpinx sinistra. 

Jodtherapie: Ätzungen und später Jodeinspritzungen in die Uterushöhle. 
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Späterhin wurde Pat. noch psychotherapeutisch behandelt, und gegen Ende 
des Jahres 1924 besserte sich der Zustand der Pat. so weit, daß die Behandlung als 
erfolgreich abgeschlossen werden konnte. Epileptische Anfälle sind während der 
letzten 2 Menstruationen nicht mehr vorgekommen. 


Fassen wir kurz den letztgeschilderten Fall zusammen, so gewinnen 
wir folgendes Bild: Es handelt sich um eine Kranke, bei der allgemeine 
` Krämpfe mit Bewußtseinsverlust zuerst nachts im Schlafe beim ersten Auf- 
treten der Menstruation nach einem einjährigen Ausbleiben (Entbindung 
und Stillen des Kindes) bemerkt wurden (Epilepsia nocturna?). Seitdem 
(Anfang 1923, das 23. Lebensjahr der Kranken) wiederholten sich die 
Anfälle regelmäßig während jeder Menstruation mit Erscheinungen der 
Bewußtlosigkeit, Krämpfe (der Schilderung zu entnehmen aller Wahr- 
scheinlichkeit nach am meisten klonisch-tonische), Trismus, mit unwill- 
kürlichem Harnabgang (nicht immer). ZungenbiB kam hingegen nie 
vor! Obwohl die Anfälle hauptsächlich an die Menstruation gebunden 
sind, so treten sie doch oftmals außerhalb der Menstruation auf. Seelen- 
leid und Traumen (Schlag auf den Kopf, Schmerzen bei der Behandlung) 
kommen als auslösende oder begünstigende Momente in Betracht. Der 
Anfall, den wir selbst beobachtet haben und der außerhalb der Menstrua- 
tion als Reaktion auf außergewöhnlichen Schmerz bei der Behandlung 
(Einhacken der Kugelzange in die Portio vaginalis und Einspritzen von 
Jod in das Cavum uteri durch eine in die Uterushóhle eingeführte Kanüle) 
aufgetreten ist, war mehr hysterisch als epileptisch. Doch das erste 
Auftreten der Anfälle und ihr gewöhnlicher Verlauf sowie die epilep- 
tischen Charakterzüge der Patientin sprechen mehr für Epilepsie als für 
Hysterie, wenn man auch nicht geradezu von einer typischen gemeinen 
Epilepsie sprechen kann. Die Periodizitát der Anfälle aber und ihr 
Gebundensein an die Menstruation lassen kaum Zweifel über ihren mehr 
epileptischen als hysterischen Charakter zu. 

Was uns aber in diesem Falle von Epilepsie besonders interessiert, 
ist die Tatsache, daß nach dem künstlichen Abort die Epilepsie exacerbiert 
hat, die Anfälle öfter und intensiver wurden, die Ausbildung des epilep- 
tischen Charakters der Kranken Fortschritte machte und der allgemeine 
psychische Zustand der Patientin sich so weit verschlimmert hat, daß 
wir von einer epileptischen Psychose nach einem künstlichen Abort zu 
sprechen berechtigt sind. 

Wir begegnen in diesem unseren Falle wiederum der Angst, für 
immer schwer geisteskrank zu werden, Selbstmordideen, melancholische 
Verstimmungen, die das Leben der Patientin unerträglich machen — 
alles wie in den oben geschilderten Fällen, wo keine epileptischen oder 
hystero-epileptischen Anfälle bestanden haben. Auch das hat unser 
Fall von Hysteroepilepsie nach Abort mit den anderen postabortiven 
Psychosen gemein, daß hier wie dort verhältnismäßig schnell eine Besse- 


nach künstlichem Abort (Psychosis post abortum arteficialem). 127 


rung eingetreten ist, und es ist nicht ganz unmöglich, daß, wenn sich die 
Lebensbedingungen unserer Kranken radikal bessern werden, sie ganz 
heilt. Die gutartige Natur der postabortiven Psychose tritt also auch 
in unserem Falle von Epilepsie nach Abort zutage. 

Demnach scheint es, daß, wie es keine spezifische Puerperalpsychose 
gibt, es auch keine spezifische Abortpsychose gibt. Bei der großen 
Häufigkeit der künstlichen Aborte dürfte hier wie im Puerperium das 
sanze Heer der Psychosen — der symptomatischen und idiopathischen 
— nicht fehlen. Man müßte sich nur mit dem Sammeln der postabortiven 
Psychosen abgeben, eine Aufgabe, die in Rußland, wo die Abtreibung 
der Frucht freigegeben worden ist und dieselbe in besonderen Anstalten, 
sogenannten ‚‚Abortarien“, ausgeführt und registriert wird, leichter als 
irgendwo anders fallen dürfte. Unser Material erlaubt uns allerdings, 
zu vermuten, daß die depressiven Zustände in den Psychosen nach künst- 
lichem Abort die erste Stelle einnehmen werden. Unsere Vermutung 
könnte aber nur dann eine Gewißheit werden, wenn eine genauere 
Durchforschung der Abortpsychosen an der Hand eines umfangreichen 
Materials geschehen würde und wir das Überwiegen der Depressions- 
zustände prozentual zu beweisen imstande wären. Vielleicht gelingt es 
demnächst, eine solche Arbeit durchzuführen. 

Zuletzt möchten wir noch hier ganz kurz eine, wie uns scheint, be- 
sonders wichtige Frage streifen. 

In der Psychiatrie wird oft bei geisteskranken Frauen der Abort 
als prophylaktische Maßnahme, zum Verhüten einer Verschlimmerung 
der Krankheit vorgeschlagen. Es fragt sich nun, ob eine solche Maß- 
nahme wirklich zweckmäßig sei und jene prophylaktische Aufgabe, die 
der Psychiater im Auge hat, auch wirklich erfüllt. 

Wir haben in unseren oben angeführten Fällen gesehen, daß ein 
künstlicher Abort als das auslösende Moment einer Geisteskrankheit 
auftreten kann; dort aber, wo eine Geisteskrankheit besteht, bringt der 
Abort zunächst nicht nur keine Besserung, sondern sogar eine Ver- 
hlimmerung. So war es wenigstens in 2 unserer Fälle, wo das eine Mal 
eine hysterieähnliche Geisteskrankheit bestand, das andere Mal eine 
Epilepsie. Andererseits ist aber bekannt, daß eine Schwangerschaft 
eine Besserung der Geisteskrankheit, wenigstens einen Stillstand in der 
Entwicklung der Geisteskrankheit herbeiführen kann. Ist unter solchen 
Umständen die Ansicht, daß ein künstlicher Abort bei bestehender 
Geisteskrankheit prophylaktisch wirkt nicht irrig oder wenigstens 
illusorisch, da die vollständige Heilung einer bestehenden Geisteskrank- 
heit nach einem künstlichen Abort, soweit uns bekannt ist, doch nicht 
beobachtet worden ist? 

Sollte es sich wirklich herausstellen, daß die Generationstätigkeit 
den Zustand der geisteskranken Frauen in der Mehrzahl der Fälle eher 
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verschlimmert als bessert, so wäre wohl die Sterilisation (nicht die 
Kastration!) eine viel wirksamere und eugenetisch mehr empfehlenswerte 
Maßnahme als ein Abort, der davor nicht schützt, daß die Frau bald 
wieder schwanger wird und ein 2. und 3. Abort ausgeführt werden muß. 
Das wiederholte Abortieren aber kann unmöglich selbst auf eine psychisch 
gesunde Frau spurlos vorübergehen. Gewöhnlich werden die Frauen 
müde, über sich Aborte ergehen zu lassen, und nach 2—3 Aborten lassen 
die Frauen die Schwangerschaft bestehen. 

Wir können auf uns die Aufgabe, die oben aufgeworfene Frage all- 
seitig zu erwägen und sie zu entscheiden, nicht nehmen. Es ist eine 
Frage, die nach einer strengen Prüfung von Tatsachen, die mehrere 
Jahre gesammelt und wissenschaftlich gesichtet worden sind, von 
Psychiatern und Gynäkologen zusammen behandelt und gelöst werden 
müßte. Unsere Aufgabe hier war, eine kräftige Anregung für die bevor- 
stehende schwere Arbeit zu geben. 


Zusammenfassung und Schlußfolgerungen. 


L Der künstliche Abort kann Ursache einer neu ausbrechenden 
Geisteskrankheit oder Ursache der Verschlimmerung einer schon vorher 
bestandenen psychischen Krankheit sein. Es ist zweckmäßig, in solchen 
Fällen von einer postabortiven Psychose oder noch kürzer von einer 
Abortpsychose zu sprechen. | 

2. Eine spezifische Abortpsychose gibt es nicht. Die in der Arbeit 
beschriebenen Fälle erlauben aber die Vermutung auszusprechen, daß 
die Depressionszustände unter den postabortiven Psychosen vorwiegen. 
Eine Beschreibung der verschiedenen Psychosen nach künstlichem Abort 
und eine Bestimmung des Umfanges der Abortpsychosen wird erst nach 
einer Sichtung eines umfangreichen Abortmaterials möglich sein. 

3. Die prophylaktische Bedeutung des künstlichen Aborts bei be- 
stehender Geisteskrankheit ist nach den in dieser Arbeit gewonnenen 
Resultaten einem starken Zweifel zu unterziehen. Die Frage aber, ob 
ein künstlicher Abort aus psychiatrischen Indikationen prinziptell aus- 
geführt werden soll oder nicht, kann momentan definitiv nicht ent- 
schieden werden. Das werden einmal Gynäkologen und Psychiater zu- 
sammen auf Grund reicher Erfahrung zu entscheiden vermögen. 


Über Autismus, Dissoziation und affektive Demenz. 


Von . 


Dr. J. H. van der Hoop. 


( Eingegangen am 6. Februar 1925.) 


Autismus. 


In seinem bekannten Werke über die Dementia praecox beschreibt 
Bleuler als eine der Grunderscheinungen dieser Psychose ein Phánomen, 
das er Autismus nennt. ‚Die schwersten Schizophrenen,‘ schreibt er, 
„die gar keinen Verkehr mehr pflegen, leben in einer Welt für sich; sie 
haben sich mit ihren Wünschen, die sie als erfüllt betrachten oder mit 
dem Leiden ihrer Verfolgung in sich selbst verpuppt und beschränken 
den Kontakt mit der Außenwelt so viel als möglich. Diese Loslösung 
von der Wirklichkeit zusammen mit dem relativen und absoluten Über- 
wiegen des Binnenlebens nennen wir Autismus. In weniger ausgespro- 
chenen Fällen hat die Wirklichkeit nur affektiv und logisch an Bedeu- 
tung eingebüßt. Die Kranken bewegen sich noch in der Außenwelt, 
aber weder Augenschein noch Logik haben Einfluß auf Wünsche und 
Wahn der Kranken. Alles, was den Komplexen widerspricht, existiert 
einfach nicht für das Denken und Fühlen‘“!). 

Zweifelsohne hat Bleuler mit dem Aufstellen dieser und ähnlicher 
Unterscheid ungen und Begriffe sehr viel dazu beigetragen, die Schizo- 
phrenie für unser psychologisches Verstehen etwas zugänglicher zu 
machen. Wer sich hierin vertieft, erfährt jedoch schon bald den ver- 
wirrenden Einfluß, den das Fehlen klarer Begriffe hier verursacht. Es ist 
meine Absicht, zu versuchen, etwas zur Klärung auf diesem Gebiete beizu- 
tragen. An erster Stelle können wir hierbei Bleuler selbst folgen. In 
einem Artikel über ‚das autistische Denken''?) hat er versucht, die eigen- 
artigen psychischen Erscheinungen, welche beim Autismus vorkommen, 
näher zu umschreiben und ihren Zusammenhang mit besser bekannten 
psychischen Erscheinungen festzustellen. Er findet dieselben Eigentüm- 
lichkeiten im Traum, im Wachträumen bei der Hysterie und bei Ge- 
sunden, in der Mythologie und dem damit verwandten Aberglauben 
und anderen Fällen, wo das Denken sich von der Realität entfernt. Das 
autistische Denken ist tendenziös. Es spiegelt Wünsche und Strebungen 


1) Bleuler, Dementia praecox, 1911, S. 52. 
2) Bleuler, Das autistische Denken. Jahrb. f. psychoanal. Forschungen, 
4, 1. Heft. 1912. 
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als erfüllt vor, denkt Hindernisse dabei weg und verändert Unmöglich- 
keiten in Möglichkeiten und in Wirklichkeit. Bleuler erklärt diese Eigen- 
tümlichkeiten aus der dominierenden Wirkung der Affektivität bei 
diesem Denken. Für die Assoziationspsychologie, von der er ausgeht, 
besteht die Wirkung der Affekte darin, daß Assoziationen, die mit dem 
Affekt übereinstimmen, verstärkt werden, während dasjenige, was ent- 
gegenwirken würde, unterdrückt wird. Natürlich fällt es Bleuler hierbei 
schwer, einen deutlichen Unterschied zwischen autistischem und realisti- 
schem Denken zu machen; denn auch im realistischem Denken spielen 
Affekte doch noch eine gewisse Rolle. Er sieht den Unterschied also 
namentlich quantitativ in der Affektwirkung. Eine weitere Eigenschaft 
des autistischen Denkens findet er in einem negativen Element, nämlich 
in einer Vernachlässigung der Logik, die im speziellen mit den Verhält- 
nissen in der Wirklichkeit verbunden erachtet wird. Daraus erklärt er 
den Umstand, daß die verschiedensten Wünsche nebeneinander be- 
stehen können, obwohl sie oft zu einander in Widerspruch stehen. 
Was Bleuler weiter über das autistische Denken mitteilt, will ich 
hier vorläufig außer Betracht lassen, um mich zuerst mit der sehr ein- 
gehenden Kritik zu beschäftigen, der F. P. Muller diese Ansicht in seiner 
Dissertation über „Denken, streven en werkelykheid‘‘!) unterzieht. 
Muller wirft Bleuler den Mangel an Schärfe seiner Begriffe vor, der 
darum doppelt zu bedauern ist, weil der Wert der Bleulerschen Auf- 
fassungen nicht leicht überschätzt werden kann. Bleulers Vorstellung von 
der Wirkung der Affektivität beim autistischen Denken berücksichtigt 
überhaupt nicht die Kompliziertheit des Geschehens. Muller verbessert 
diese Vorstellung in sehr überzeugender Weise. Er weist nach, daß 
sowohl das realistische als das autistische Denken seinen Ursprung in 
einer Phantasie findet. In dieser Phantasie wird ein Streben ausgebildet. 
Es ist dann als Bild mehr oder weniger verwirklicht, wenn auch oft in 
einer vagen Form, und zugleich muß es in der Wirklichkeit noch zustande 
gebracht werden. Eine derartige Phantasie kann sich nun in zwei Rich- 
tungen entwickeln, und erst hierbei entsteht der Unterschied zwischen 
einem autistischen und einem realistischen Denken. ‚Denn während bei 
dem letzteren fortwährend eine Anpassung an die Objektivität statt- 
findet und aus diesem Grunde erforderliche Änderungen in der Phantasie 
angebracht werden, fehlt bei dem autistischen Denken eine derartige 
Abhüngigkeit von der Objektivität vollkommen. Hier wird die Phan- 
tasie derartig ausgearbeitet, daß eine Verwirklichung in vollkommener 
Weise erlebt wird, was in sich schließt, daß starker darauf reagiert wird, 
so daß eine Befriedigung der Strebungen unabhängig von der Objektivi- 
tät in erhöhtem Maße zustande kommt''?). In der Phantasie sind Stre- 


!) Erschienen in Leiden, 1919. 
2) l.c. S. 34. 
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bungen aus dem eigenen Innenleben innig vermischt mit Wahrnehmungen 
aus der Realität der Außenwelt. Auch Bleuler erkennt dies durch seine 
Bemerkung, daß ein Denken in rein autistischen Elementen nicht be- 
stehen kann. Erst bei der weiteren Entwicklung der Phantasie kommt 
dann der Unterschied in Richtung zum Ausdruck. Der Fehler Bleulers 
besteht darin, daß er den Unterschied aus den psychischen Elementen 
ableiten will. Infolge seines Ausgangspunktes in der Assoziations- 
psychologie ist er zu atomistisch und übersieht er den Einfluß, der dem 
ganzen Zusammenhang als Ursache zugrunde liegen kann. Mit Recht 
sagt Muller!) demgegenüber: ‚Der Unterschied zwischen autistisch und 
realistisch ist nicht anwendbar auf die verschiedenen einzelnen Geistes- 
verrichtungen, sondern auf ein Ganzes höherer Ordnung, in welchem sie 
in wechselseitigem Zusammenhang vorkommen: eine produktive Tätig- 
keit, die gewisse Selbständigkeit besitzt. Die einzelnen Wahrnehmungen, 
Vorstellungen oder Gedanken, aus welchen sich diese Tätigkeit zu- 
sammensetzt, sind nicht an sich autistisch oder realistisch; dies gilt 
allein vom Ganzen. Denn nur bei einer solchen produktiven Tätigkeit 
als Ganzes gefaßt, ist Rede von Abhängigkeit oder Unabhängigkeit von 
der Objektivität.“ Meines Erachtens könnte man hier noch besser 
sagen: von größerer oder geringerer Abhängigkeit von der Objektivität. 
Denn auch in dem reinst realistischen Denken bleibt ein Einfluß von der 
subjektiven psychischen Seite bestehen, der Strebungen, die auch hier 
die ursprüngliche Triebkraft bilden. Und umgekehrt wird das aus- 
gesprochene autistische Denken Formen, die der Realität entlehnt sind, 
nicht entraten können. Es bestehen denn auch allerlei allmähliche 
Übergänge sowohl zwischen der Phantasie und dem rein realisti- 
schen Denken als zwischen der Phantasie und der ausgearbeiteten 
autistischen Verwendung derselben. Auch bei dem nüchternsten Men- 
schen ist das Weltbild niemals rein realistisch, und mit Recht bemerkt 
Muller: „Wir erfahren nicht allein eine Welt, sondern phantasieren sie 
zugleich‘‘2). Der Unterschied zwischen autistischem und realistischem 
Denken besteht also in der Richtung und der Organisation desselben und 
nicht in einem Unterschied im numerischen Verhältnis autistischer oder 
realistischer Elemente, wie Bleuler zu Unrecht annimmt?). Der Mangel 
an Logik, den man oft im autistischen Denken antreffen kann, bedarf 
dann bei unserem vertieften Einblick weiter keiner besonderen Erklä- 
rung. Die Kenntnis der Objektivitát ist aufgebaut mit Beachtung der 
Gesetze der Logik, und eine Denkweise, die der Objektivität angepaßt ist, 
wird also auch der Logik entsprechen. Im autistischen Denken aber 
braucht kein zwingender Grund zu logischen Gedankengängen zu be- 


1) l.c. S. 36. 
3) l.e. S. 39. 
3) Bleuler, Das autistische Denken. S. 15. 
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stehen. Es hängt dort einfach von der subjektiven Verfassung ab, ob 
eine gewisse Menge logischer Verarbeitung die Befriedigung erhöht, die 
autistisch durch das Streben gesucht wird. 

Muller zeigt also deutlich, daß autistisches und realistisches Denken 
einseitige Ausgestaltungen einer Zwischenform sind, die beide Seiten 
vereinigt. Hieraus folgt schon, daß die Grenze zwischen autistischem 
und realistischem Denken niemals scharf sein kann, wenn auch die aus- 
geprägten Formen deutlich voneinander abweichen. Und ferner zeigt 
sich, daß diese divergierenden Formen nicht in erster Linie durch den 
Inhalt des Denkens unterschieden werden, in welchem immer sowohl 
Elemente der Innen- als der Außenwelt vereinigt sind, sondern durch 
das Ziel, auf welches das Denken gerichtet ist. 

Es dürfte angebracht sein, hier einen Vergleich mit einer Shen 
Formulierung anzustellen, in die sich dasselbe Problem kleidet. Das 
ist der Gegensatz von Introversion und Extraversion, den Jung!) macht. 
Bleuler selbst weist schon auf die Übereinstimmung hin, die zwischen 
Introversion und autistischem Denken besteht?). Auch bei Jung finden 
wir die Unterscheidung durch die Richtung des Denkens bestimmt, 
während Jung nachdrücklich darauf aufmerksam macht, daß Intro- 
version und Extraversion einseitige Entwicklungen eines mehr ur- 
sprünglichen Zwischenzustandes sind. Dies schließt in sich, daß man 
zwar einige Zustände mit vollkommener Deutlichkeit als nach innen 
oder nach außen gerichtete Geisteszustände bezeichnen kann, aber daß 
daneben auch vagere Zustände bestehen, die außerhalb dieser Unter- 
scheidung fallen. Genau dasselbe gilt auch für das autistische und das 
realistische Denken. Es ist denn auch kein Wunder, daß Bleuler sich 
sehr zurückhaltend über die Grenzen des autistischen Denkens äußert. 
Diese Zurückhaltung veranlaßt Bleuler zu der Frage, ob sich die Grenzen 
des autistischen Denkens und des Autismus wohl decken?), eine Frage, 
die er nicht gleich zu beantworten wagt. Muller geht auf diese Frage 
näher ein. Da die Übergänge allmähliche sind, will er einfach eine 
praktische Unterscheidung machen. ‚Die Endung ,ismus' '*, sagt er*), 
„wird in der Heilkunde im allgemeinen gebraucht zur Andeutung patho- 
logischer Zustánde, und nun spricht alles dafür, dementsprechend unter 
Autismus denjenigen Zustand des Geistes zu verstehen, der durch ein 
abnormales Überwiegen des autistischen Denkens gekennzeichnet ist.“ 
Die Grenze sieht er beim Autismus dann dort, ‚wo das autistische 
Denken nicht anders mehr als mit deutlicher Anstrengung unterbrochen 
won mE und eine außerordentliche Neigung zeigt, wieder zurück- 


1) Vor allem ausgearbeitet in den „Psychologischen Typen“. 1921. 
2) Das autistische Denken, S. 1, Fußnote. 

5) J.e. S. 17. 

4) l.e. S. 01. 
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zukehren'!) Diese Unterscheidung Mullers scheint mir von großer 
praktischer Bedeutung zu sein. Ich glaube indessen, daß sie auch theo- 
retisch wohl noch schärfer zu formulieren ist. Um dies zu verdeutlichen, 
muß ich auf den Begriff Introversion zurückkommen. Dieser Begriff 
wird nämlich von verschiedenen Forschern auf zwei Weisen gebraucht. 
In der Ursprünglichen Formulierung, die Jung demselben gegeben hat, 
wurde mit Introversion ein pathologischer Zustand gemeint, und in 
diesem Sinne wird das Wort auch jetzt noch von Freud und seinen An- 
hängern angewandt. Jung selbst hat den Begriff später aber zu einem 
allgemein psychologischen Inhalt erweitert. Ich will hier gleich schon 
mitteilen, daß der von Muller gemachte Unterschied zwischen Autismus 
und autistischem Denken m. E. völlig dem Unterschied zwischen der 
pathologischen und der psychologischen Introversion entspricht. Eine 
nähere Betrachtung dieses Punktes vertieft noch weiter unseren Einblick 
in die Grundlage der Unterscheidung. 

Der Begriff Introversion wurde ursprünglich gebraucht, um die eigen- 
tümliche Traumwelt zu charakterisieren, in welche sich die Hysterische 
bei ihrer Flucht in die Krankheit zurückgezogen hat. Für die Gefühls- 
befriedigungen in der Außenwelt, die aufgegeben werden, treten in 
einem solchen Falle autistische Befriedigungen an Phantasien an die 
Stelle. Es ist klar, daß hier Abwendung von der Wirklichkeit besteht 
und ebenfalls ist es klar, daB Gefühlsbefriedigung durch die Phantasie 
ein wesentlicher Grund ist, weshalb der Autismus erhalten bleibt. Man 
kann nun aber fragen, ob die autistische Befriedigung der einzige Grund 
für das Bestehenbleiben des Autismus ist. Man muß hierbei in Betracht 
ziehen, daß in anderen Fällen intensive Befriedigung an autistischen 
Phantasien bestehen kann, während doch stets wieder der Weg aus diesen 
Phantasien nach der Wirklichkeit zurückgefunden wird. Eine nähere 
Untersuchung des psychischen Geschehens in einem derartigen autisti- 
schen Zustand lehrt uns auch, daß fraglos noch andere Gründe bestehen, 
warum dieser Zustand sich hier so hartnäckig behauptet. Es zeigt sich 
nämlich, daß in solchen Phantasien allerlei Befriedigungen von Ge- 
fühlen gesucht werden, bezüglich deren die betreffende Person mit 
sich selbst im Widerspruch ist. Wenn in der Wirklichkeit eine Äußerung 
für dergleichen Wünsche gesucht würde, dann träte der Widerspruch 
in letzteren gar bald zutage; aber in der Phantasie können allerlei Gegen- 
sätze unaufgelöst nebeneinander bestehen bleiben. Wenn befriedigende 
Áuferungsformen in der Wirklichkeit aufgegeben werden müssen und 
aus verschiedenen Gründen nichts anderes an deren Stelle getreten ist, 
dann entsteht eine Stauung im Gefühlsleben, wodurch frühere Äuße- 
rungsformen wieder aktiviert werden. Eine derartige Regression nach 
alten fixierten Äußerungsformen kann sich auch dort noch in Phantasien 
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geltend machen, wo mehr reelle Äußerungen dieser Formen verurteilt 
und abgewiesen werden würden. Denn inzwischen ist meistens die 
Persönlichkeit derartigen Formen entwachsen. Das pathologische 
Element in diesem Geschehen ist also eigentlich nicht so sehr das Sich- 
abwenden von der Außenwelt nach der Phantasie als vielmehr die Re- 
gression, welche in jener Phantasie bestimmte Formen entstehen läßt, 
von denen der Weg nach der mehr reellen Äußerungen sehr schwer zu 
finden ist. 

Wenn man von der Psychopathologie ausgeht, dann ist es nicht so 
sehr zu verwundern, daß man ursprünglich Regression und Introversion 
als ein ungetrenntes Ganzes betrachtet hat. Denn dort fallen ja die 
pathologischen Inhalte des nach innen gerichteten Denkens besonders 
auf, sowohl in den hysterischen und pseudo-logischen Phantasien als 
auch in den Äußerungen der Schizophrenie. Dies schließt indessen nicht 
aus, daß es zu Begriffsverwirrung führt, wenn man diese beiden Fak- 
toren nicht trennt. Daß Regression auch ohne Introversion vorkommen 
kann, wird wohl mehr und mehr allgemein eingesehen. Wenn jemand, 
der in ein Krankenhaus aufgenommen ist, dort dem Pflegepersonal 
gegenüber die Gefühlsansprüche geltend macht, die er früher im Eltern- 
hause befriedigt fand, dann kann man hierin eine Regression erblicken, 
ohne daß dabei zugleich Introversion vorhanden zu sein braucht. Die 
Kenntnis der normalen Psychologie zeigt uns jedoch gleichzeitig, daß 
auch Introversion bestehen kann ohne Regression. Jemand, der in 
seinem Gefühlsleben Schwierigkeiten erfährt und sein Interesse von der 
Außenwelt abwendet, kann dann natürlich in der Phantasie eine Ent- 
schädigung für seine Enttäuschungen suchen. Aber dies ist doch nicht 
die einzige Form, die das nach innen gerichtete Denken annehmen kann. 
Es ist auch möglich, daß er seine eigenen Gefühlsbedürfnisse kritisch 
betrachtet und die Eigentümlichkeiten ihrer Entwicklung überblickt, 
daß er also sich selbst einer Art Psychoanalyse unterwirft. Dieses 
Denken braucht nicht im mindesten auf die Außenwelt gerichtet zu sein 
und vermag vielen Personen schon an sich eine gewisse Befriedigung 
zu geben. Zwar überwiegen auch hier die inneren Strebungen; aber 
ohne daß sie alte Ausdrucksformen des Gefühlslebens zu erwecken 
brauchen. Noch deutlicher wird dies für den introspektiven Psycho- 
logen oder für den Philosophen, deren Aufmerksamkeit darauf gerichtet 
ist, die Gesetze des inneren Geschehens zu ergründen. Auch alles Studium 
ethischer Probleme erfordert Introversion, ja, man kann sagen, daß für 
alle normativen Wissenschaften das Studium der subjektiven Seite das 
wesentlichste Element bildet. Für diese Wissenschaften ist es ein 
Lebensinteresse, die Introversion von regressiven Elementen frei zu 
halten. Und dies erweist sich in einem erheblichen Grade als möglich, 
wenn dies auch nicht immer gelingt. 
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Nochmals will ich hier darauf hinweisen, daß es für die Beurteilung 
hier vor allem von Wichtigkeit ist, das Ganze eines bestimmten psychi- 
schen Geschehens in seiner Richtung zu beurteilen. Daher möchte ich 
das Nachdenken über die Ausführung eines Planes noch nicht als Intro- 
version betrachten, auch wenn die Aufmerksamkeit dabei vorüber- 
gehend von der Außenwelt abgezogen wird und wenn auch jenes Be- 
urteilen dazu führen kann, die Ausführung in bezug auf eigene Gefühls- 
bedürfnisse zu prüfen. Denn in einem solchen Falle ist die Gesamtheit 
des Denkens auf die Verwirklichung in der Außenwelt gerichtet. Dieses 
Beispiel zeigt jedoch, wie allmählich der Übergang des introversen 
Denkens nach der Phantasie ist, wo man keine Unterscheidung zwischen 
Introversion und Extraversion mehr machen kann. Dieselbe Schwierig- 
keit ergibt sich Bleuler, wenn er bei der Besprechung der Ähnlichkeit 
zwischen Introversion und Autismus den Vorbehalt macht: ‚Autistische 
Strebungen können sich indessen auch nach außen richten, z. B. wenn 
ein schizophrener Weltverbesserer die Gesellschaft reformieren will 
und danach strebt, fortgesetzt auf die Außenwelt einzuwirken''!). 

Ein solcher Patient richtet sein Streben zwar zeitweilig nach außen; 
aber es ist klar, daß diese Extraversion durch Produkte der Introversion 
beherrscht wird, daß sie also eigentlich ein Teil eines größeren Ganzen 
ist, in welchem die Introversion überwiegt. 

Zusammenfassend möchte ich also feststellen, daß Introversion und 
autistisches Denken völlig miteinander übereinstimmen. Beide Be- 
griffe gelten allein für die Richtung eines bestimmten psychischen Ganzen, 
und der Übergang nach einer Phantasieform, in der diese Richtung noch 
nicht unterschieden werden kann, ist ein allmählicher. Nicht das Mo- 
ment, ob Affekte befriedigt werden, gibt den Durchschlag — ein Krite- 
rium, das als Unterscheidung wenig geeignet ist, weil dies bei verschie- 
denen psychischen Prozessen geschieht und man verschiedene Dinge 
darunter versteht — sondern in welcher Richtung diese Befriedigung 
erstrebt wird. Die Unterscheidung zwischen dem so beschriebenen 
psychischen Zustand und dem Autismus besteht darin, daß der letzte 
deutlich Anzeichen von Regression enthält. Diese Äußerungen von Re- 
gression geben dann nähere Fingerzeige für die Form der affektiven 
Befriedigung. Es scheint mit erwünscht, den Ausdruck Autismus bei- 
zubehalten, den Begriff Introversion aber statt „autistischen Denken“ 
zu gebrauchen. Der Ausdruck Introversion hat m. E. den Vorteil, daß 
er einfacher und nicht der Pathologie entlehnt ist. Ferner erachte ich 
auch Bleulers Gegensatz zwischen autistischem und realistischem Denken 
als unriehtig, ein Einwand, der bei den Ausdrücken Introversion und 
Extraversion wegfällt. Bleulers Ausdruck „realistischen Denkens“ setzt 
voraus, daß sich das Denken allein bei dem hier gemeinten psychischen 
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Geschehen mit einer Realität beschäftigt. Dies scheint mir einseitig. 
Denn außer der objektiven Realität der Außenwelt, die wir durch unsere 
Sinnesorgane wahrnehmen, gibt es auch eine psychische oder subjektive 
Realität, bezüglich deren Gesetze und Normen erkannt und fest. 
gestellt werden können. Zwar ist es oft Brauch, diese Realität gegenüber 
der viel mehr auffallenden Wirklichkeit der Außenwelt zu verkennen. 
Aber es ziemt keineswegs einem Psychiater, der täglich der subjektiven 
Wirklichkeit gegenübergestellt wird, ausschließlich die Welt der Objekte 
zur Geltung bringen zu wollen. Der Gegensatz autistisches und realisti- 
sches Denken enthält also einen erkenntniskritischen Fehler, der not- 
wendigerweise zu Verwirrung führen muß. 


Dissoziation. 


Wenn wir versuchen, in dem Autismus verschiedene Formen zu unter- 
scheiden, dann müssen wir deren Inhalt näher ins Auge fassen. Bisher 
betrachteten wir den Psychismus des autistischen Denkens und den 
Autismus. Bleuler hat jedoch auch versucht, das autistische Denken 
durch seinen Inhalt zu charakterisieren; mit Muller könnte man hier 
sprechen von einem autistischen Symptomenkomplex. Ein wichtiger 
Punkt hierbei ist die Unterscheidung zweier Formen, je nachdem das 
Individuum sich allein der Erfahrung der Wirklichkeit entzieht und Ver- 
wesentlichung in der Einbildung besteht oder aber daß daneben auch 
sogenannte Dissoziationserscheinungen vorhanden sind. Auch der Be- 
griff „Dissoziation“ ist keineswegs scharf, was übrigens von Bleuler 
selbst zugegeben wird. Doch ist er nahezu unentbehrlich geworden als 
Zusammenfassung für verschiedene eigenartige Veränderungen im 
Denken der Schizophrenen, sowohl Abbrucherscheinungen als Neu- 
bildungen. Bleuler spricht von einer schwereren und einer leichteren 
Form von Autismus, je nachdem Dissoziation besteht oder nicht. Die 
schwere Form findet er namentlich im Traum und in der Schizophrenie, 
während die leichtere Form viel mehr verbreitet ist und auch in der 
Hysterie, der Pseudologia und dem Phantasieren von großer Bedeutung 
ist. Bei dem dissoziativen autistischen Denken stehen wir dann vor 
einer Frage, die ursprünglich lautete ob die Dissoziation durch denselben 
Psychismus verursacht wird wie das autistische Denken im allgemeinen. 
Wir würden nun schärfer fragen können, ob die Dissoziation durch die 
Introversion oder durch die Regression verursacht wird. 

Wenn die Sonne in autistischen Erzeugnissen mit Flügeln oder Füßen 
dargestellt wird, weil sie sich am Himmel bewegt, oder wenn ein Kind, 
das den Magen als die Küche des Körpers bezeichnen hörte, sich dabei 
eine Küche vorstellt, wie es diese aus seinem eigenen Spielzeug kennt, 
dann sieht Bleuler wohl ein, daß wir hier doch eigentlich keinen Einfluß 
des Affektes — also des Affektes in seiner spezifischen autistischen 
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Wirkung — als Ursache betrachten dürfen. Er spricht von ‚einer rein 
intellektuellen Seite" des autistischen Denkens, die eigentlich noch 
sehr wenig erforscht ist. Er weist darauf hin, daß Jung und Freud auch 
die Dissoziation aus Einfluß der Affekte erklären wollen; aber selbst 
nimmt er lieber an, daß im Schlaf und bei der Schizophrenie eine primäre 
Dissoziation aus organischen Ursachen besteht. Zwar ermöglicht diese 
Dissoziation nach ihm dann eine übermäßig starke Wirkung der Affekte. 
Bleuler gründet seine Ansichten darauf, daß wir die Assoziationsstörung 
der Schizophrenie auch dort nachweisen können, wo wir keine Wirkung 
des Affektes sehen. Ein dissoziiertes Denken könnte denn auch un- 
abhängig von dem autistischen Denken vorkommen, das nach Bleuler 
auf den Affekten beruht. 

Daß Dissoziation und autistisches Denken einander fördern, wird 
von den meisten Forschern wohl eingesehen. Ein dissoziatives Denken 
ist am allerwenigsten zu einer realistischen Tätigkeit des Geistes 
geeignet, so daß die Kritik schwächer wird und die Strebungen freieres 
Spiel haben. Umgekehrt werden die Wirkungen der Dissoziation bei 
einer autistischen Geistestätigkeit nicht leicht auffallen oder korrigiert 
werden. Muller macht übrigens m. E. mit Recht darauf aufmerksam 
daß man nicht sagen darf, daß im dissoziativen autistischen Denken in 
stärkerem Grade autistisch gedacht wird als im nicht-dissoziativen. 
„Nicht in der autistischen Tätigkeit an sich, sondern in der Art der 
Objektivierung besteht ein Unterschied. Wenn eine Hysterische eine 
Sittlichkeitsattentat phantasiert, kann man annehmen, daß sie sich da- 
mit eine Befriedigung sexueller Begierden verschafft, ebenso sehr wie 
man dies von einer Patientin tun kann, die halluziniert, daß ein Geist- 
licher Nickeldrähte durch ihren Körper zieht, und diese Befriedigung 
wird dann in beiden Fällen mittels einer produktiven Tätigkeit des 
Geistes erhalten, die unabhängig von der Objektivität ist. Die erste 
denkt keineswegs weniger autistisch als die letztere, weil ihre Phantasie 
minder unsinnig ist. Zwar wird man sagen können, daß die letztere in 
stärkerem Grade phantasiert, weil ihre Phantasie soviel mehr von der 
Wirklichkeitserfahrung abweicht; aber dies ist nur von nebensächlicher 
Bedeutung; denn es ist nichts anderes als eine Folge der ungezügelten 
Symbolik, worin die Objektivierung stattfindet. Die Symbolik des 
nicht-dissoziativen Denkens ist konventionell; die Gedanken werden hier 
in allgemein gebräuchlicher Sprache und Zeichen ausgedrückt; im disso- 
ziativen Denken werden dagegen die Gedanken auf alle möglichen 
Weisen veranschaulicht‘). Nach Muller haben also Dissoziationen 
und autistisches Denken gesonderte Wirkungen, die einander verstärken 
können, und er wendet sich denn auch gegen die Vorstellung, die Disso- 
ziation als eine ‚rein intellektuelle Seite“ des autistischen Denkens zu 


1) L c. S. 54. 
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betrachten. Die Entfernung von der Realität nämlich, welche diese 
Denkformen zeigen, braucht nicht durch Abwendung von der Außenwelt 
entstanden zu sein, sondern kann auch von minderer Erfahrung und 
geringerem kritischen Vermögen abhängig sein, während das Denken im 
Wesen doch auf die objektive Realität gerichtet ist. Daher kommt es 
auch, daß man diese Denkformen denn auch mehr bei Kindern und bei 
Primitiven antrifft. Auch in der Mythologie spielen sie eine große Rolle, 
und es scheint auch nicht richtig, hier die Eigentümlichkeit dieser 
Formen ausschließlich dem Autismus zuzuschreiben. In den Natur- 
mythen kommen, ebenso wie in den Phantasien des Kindes, logische Be- 
dürfnisse, die objektive Wirklichkeit zu kennen, in ungenügender Weise 
zum Ausdruck. ‚Aus den Mythologien entwickeln sich die Wissen- 
schaften,‘‘!) sagt Muller mit Recht. Dieser schlägt denn auch vor, nicht 
von einer rein intellektuellen Seite des autistischen Denkens zu sprechen 
— weil bei solchem Phantasieren keine Rede davon zu sein braucht, daß 
das Individuum sich in sich selbst kehrt, sich der Erfahrung entzieht — 
sondern von einem primitiven Denken. Die Dissoziation bei der Schizo- 
phrenie muß man in der Weise auffassen, daß dort ‚teils das Primitive 
wieder zutage tritt, teils das später Gebildete erhalten bleibt, mit der 
Folge, daß die Erzeugnisse des dissoziativen Denkens ein bizarres Ge- 
misch beider enthalten''?). 

Stets mehr Raum gewinnt in der psychiatrischen Welt die Meinung, 
daß wir bei der Dissoziation, wenigstens zu einem erheblichen Teile, 
primitivere psychische Produkte vor uns haben. Durch diese Hypothese 
kann allerlei, was vorher unerklärbar schien, dem Verständnis näher 
gerückt werden. Der Begriff Dissoziation ist negativ: er erklärt zwar 
das Auseinanderfallen bestehender Organisationen, aber nicht die Bil- 
dung jener eigenartigen neuen Begriffe und Verbindungen, die gerade 
in den Wahnideen der Schizophrenie so stark auffallen. Gerade hier 
gibt die Vorstellung primitiver Denkformen dann mehr Anknüpfungs- 
punkte. In letzter Zeit sind viele Studien über die Áhnlichkeiten im 
Denken von Psychotikern und Wilden erschienen, besonders auch von 
Anhängern der psychoanalytischen Richtung?) Auf die Einzelheiten 
gehe ich hier nicht ein; aber es scheint mir wohl unumstößlich fest- 
gestellt, daß derartige Analogien bestehen. Wenn wir hier dann einen 
Rückgang, eine Regression in den psychischen Formen annehmen, dann 
ist es für meine Darlegung von besonderem Interesse, ob es sich bei der 
Dissoziation um bestimmte, deutlich anzugebende Regressionserschei- 
nungen handelt. 


1) ]. c. S. 69. 

2) ]. c. S. 55. 

3) Vorläufige Zusammenfassungen bei Storch, Das &rohaisch-primitive Er- 
leben und Denken der Schizophrenen. 1922 und Schilder, Seele und Leben. 1923. 
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Bei der Besprechung des Autismus gelangte ich zu dem Schluß, daß 
das Wesen desselben in einem Introversionszustand gesucht werden 
muß, bei dem sich Regressionserscheinungen nachweisen lassen. Freud 
strebt danach, die Art der Regressionserscheinungen genau anzugeben 
durch Entdeckung bestimmter Äußerungsformen in der Kinderzeit, die 
in den Krankheitszuständen wieder zur Geltung zu kommen suchen und 
den Konflikt verursachen. Auch für die Schizophrenie ist dies versucht, 
besonders von Jung!) und Abraham?) und diese haben hier einen Rück- 
gang zu der auto-erotischen Phase angenommen. Auch Bleuler schließt 
sich dieser Annahme teilweise an?). Wenn wir zu formulieren suchen, 
was hierunter verstanden wird, dann können wir dabei die Frage, in- 
wieweit jene Erscheinungen als erotisch oder nicht erotisch bezeichnet 
werden müssen, hier füglicherweise außer Betracht lassen, da sie den 
Kern unserer Frage nicht berührt und unnötige Verwicklungen ergeben 
würde. In der auto-erotischen Phase, welche die ersten 2—3 Jahre des 
Lebens umfaßt, beschäftigen sich die Aufmerksamkeit und die Gefühle 
des Kindes hauptsächlich mit den eigenen körperlichen Empfindungen. 
Die Ernährung, der Stuhlgang und das Urinieren, die Reinigung, der 
Gebrauch des eigenen Körpers und der Sinnesorgane, dies alles beherrscht 
das Gefühlsleben in dieser Zeit. Die Außenwelt hat nur Interesse, inso- 
weit sie die Sensationen auslöst. Die eigenen körperlichen Zustände 
erregen weitaus das meiste Interesse. Nun ist in diesem Punkt gewisse 
Übereinstimmung mit der Schizophrenie zu finden, sowohl in den hypo- 
chondrischen Interesseäußerungen, die schon im Anfang der Krankheit 
oft auffallen, als in den Endzuständen. Ferner wird alle Aufmerksam- 
keit und alles Gefühl für die Außenwelt bei den Schizophrenen allmählich 
aufgehoben. Die Selbstgenügsamkeit, die auf diese Weise entsteht, zeigt 
auch gewisse Übereinstimmung mit der ersten Kinderzeit. Daneben 
gibt es jedoch gewiß viele schizophrene Erscheinungen, die man be- 
stimmt nicht ohne weiteres aus dieser Analogie erklären kann. Und 
gerade hier, bei den eigentümlichen Produkten der Wahnbildung, drängt 
sich uns oft der Vergleich mit den primitiven Geistesprodukten auf. 

Müssen wir bei der Schizophrenie denn von einer mehr um- 
schriebenen Regressionsform absehen oder müssen wir zweierlei Re- 
gression annehmen? Oder aber liegt in diesen beiden Arten alter Äuße- 
rungsformen etwas Gemeinschaftliches? Es scheint mir, daß in der Tat 
eine stark auffallende gemeinschaftliche Eigentümlichkeit im Seelen- 
leben von Wilden, kleinen Kindern und Schizophrenen zu finden ist. 





1) Jung, Über die Psychologie der Dementia praecox. 1907. 

2) Abraham, Die psychosexuellen Differenzen der Hysterie und der Dementia 
praecox. 1908. 

3) Er schreibt: „Autismus ist ungefähr das gleiche, was Freud Autoerotismus 
nennt". Dementia praecox, S. 52, Fußnote. 
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Diese Eigentümlichkeit ist für diese einzelnen Gruppen von verschiedenen 
Untersuchern unabhängig von einander konstatiert. Sie besteht darin, 
daß das Verhältnis zwischen den eigenen Seelenleben und der Außenwelt 
in all jenen Fällen anders aufgefaßt wird als von uns. Für uns besteht 
eine ziemlich scharfe Trennung zwischen unserem eigenen Wesen, so 
wie sich dies uns besonders in unseren Gedanken und unseren Gefühlen 
manifestiert, und der objektiven Welt um uns. Diese Trennung besteht 
für den Wilden nicht. Das Subjektive und das Objektive verfließen 
völlig ineinander: eigene Gedanken und Wünsche wirken unmittelbar 
auf andere und alles Geschehen in der Außenwelt vermag längs magi- 
schem Wege das eigene Wesen zu beeinflussen. Am deutlichsten ist diese 
Geistesverfassung von Levy-Bruhl!) wiedergegeben. Dieser spricht hier 
von einem ,,loi de participation". Auch für das kleine Kind wird mehr 
und mehr angenommen, daß eine Unterscheidung zwischen dem Selbst 
und dem Nichtselbst anfangs nicht gemacht wird. Ferenczi drückt 
dieses zum Beispiel folgendermaßen aus?): „Man kann annehmen, daß 
dem Neugeborenen alles, was seine Sinne wahrnehmen, einheitlich, gleich- 
sam monistisch vorkommt. Erst später lernt er die tückischen Dinge, 
die seinem Willen nicht gehorchen, als Außenwelt vom Ich — d. h. die 
Gefühle von dem Empfinden — zu sondern.“ Auch andere, nicht psycho- 
analytische Untersucher, wie Bucke?) und Mc. Dougall*), haben ähnliche 
Auffassungen verteidigt. Auch hier findet man also anfänglich ein Un- 
getrenntsein, aus dem sich erst allmählich einerseits die Vorstellung 
einer Außenwelt mit Dingen und Gesetzen, andererseits das Bild einer 
eigenen Persónlichkeit mit ihrem Willen und ihren Wünschen entwickelt. 
Auch für den Schizophrenen gilt die Unterscheidung nicht mehr oder 
wenigstens in viel geringerem Grade als für den normalen Menschen. 
„In sehr vielen Beziehungen,‘ schreibt Bleuler5), „wenn auch gar nicht 
bei jedem Erlebnis, verwischen sich beim Schizophrenen die Grenzen 
von realer und autistischer Welt so sehr, daß man oft den bestimmten 
Eindruck bekommt, für die Kranken bestehe dieser Gegensatz nicht 
mehr." In dem eigenartigen Einfluß, den alles Geschehen in der Welt 
für diese Patienten zu haben scheint und auch in den Machteinflüssen, 
die sie umgekehrt durch ihr Denken auszuüben glauben, ist auch die 
Übereinstimmung mit der primitiven Psyche wohl am allerdeutlichsten. 

Ich möchte also den Satz aufstellen, daß das Charakteristische der 
Dissoziationserscheinungen in der Regression nach einem Stadium 
psychischer Entwicklung besteht, wo die Trennung zwischen Innen- 

1) Levy-Bruhl, Les fonctions mentales dans les sociétés inférieures. 

?) Ferenczi, Introjektion und Übertragung. Jahrbuch f. psychoanalytische 
Forschung. I. Bd., H. 2, S. 430. 

3) Bucke, Cosmic consciousness. 

4) McDougall, Social Psychology. 

5) Das autistische Denken. S. 14. 
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und Außenwelt nicht oder wenigstens in unendlich geringerem Grade 
vorhanden war als bei uns. Diesen Satz werde ich nunmehr näher er- 
läutern, und danach werde ich versuchen, nachzuweisen, wie diese Hypo- 
these imstande ist, verschiedene Erscheinungen der Schizophrenie deut- 
licher zu machen. 

Zunächst müssen wir uns klar vergegenwärtigen, daß ein derartiger 
Zustand des Ungetrenntseins von uns sehr schwer eingefühlt und be- 
griffen werden kann. Die Trennung zwischen unserem eigenen Ich und 
der Außenwelt findet schon sehr früh in unserer Jugend statt, und ist 
danach für uns immer etwas Selbstverständliches gewesen, so daß es 
eine gewisse philosophische Anstrengung erfordert, hier ein Problem zu 
sehen. Hierin liegt wahrscheinlich auch eine der Ursachen, warum so- 
wohl Schizophrene als Primitive oft so schwer verständlich für uns sind. 
Ferner müssen wir einsehen, daß die Entwicklung des Begriffes der 
Außenwelt einerseits und des eigenen Selbstbewußtseins andererseits 
zwei Seiten eines und desselben Unterscheidungsprozesses sind, so daß 
das eine nicht getrennt vom anderen vorkommen kann. Freilich kann 
sich das Interesse je nach dem Fortschreiten der Trennung zur Haupt- 
sache auf eines der beiden Gebiete richten. Dadurch fällt dieses Gebiet 
besonders auf und verursacht die weitere Unterscheidung. In der Regel 
scheint mir dies so zu geschehen, daß die Außenwelt vor allem deutlicher 
gesehen wird, je mehr die Entwicklung fortschreitet, während das eigene 
Selbst erst später näher betrachtet wird. Drittens müssen wir betonen, 
daß es für diese Hypothese nichts zur Sache tut, ob man die frühere 
Phase in erster Linie in der frühen Jugend suchen oder aber ob man auf 
ein archaisches Stadium der Menschheit verweisen will. Diese Unterschei- 
dung weist nur auf verschiedene Wege, die frühere psychische Entwick- 
lungsphase unserer Kenntnis näherzubringen, Wege, deren jeder seine 
eigenen Schwierigkeiten und Gefahren hat. Es läßt sich hier eine ältere 
und vagere psychische Organisation vermuten aus einer Zeit, wo die 
persónliche Organisation noch wenig oder gar nicht entwickelt war. 
Wir nehmen an, daß diese Organisation noch mehr oder weniger in unsere 
Anlage vorhanden ist, auch wenn sie im normalen Leben von der organi- 
sierten Persónlichkeit nahezu vóllig bedeckt wird. Diese eigentümliche 
psychische Sphäre, die Jung im Gegensatz zum Persónlichen das ,,Kollek- 
tive“ genannt hat, wird dann als Ganzes als Erklärung gegeben für ver- 
schiedene schwer verständliche Äußerungen, die wir namentlich bei der 
Schizophrenie finden. 

Wenn wir uns jetzt fragen, ob diese Hypothese einige Erscheinungen, 
die bei der Schizophrenie eine große Rolle spielen, besser zu erklären 
vermag, dann müssen wir an erster Stelle unsere Aufmerksamkeit auf 
dasjenige richten, was Bleuler als Dissoziation bezeichnet. Mit diesem 
Ausdruck deutet Bleuler namentlich auf die negative Seite des schizo- 
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phrenen Denkens, wobei gangbare Verbindungen zwischen Begriffen 
abgebrochen werden. Unsere Hypothese fügt dieser Seite der Erschei- 
nungen wenig hinzu. Allerdings ist es klar, daß in demselben Grade, wie 
die Persönlichkeit bei der Schizophrenie auseinanderfällt, auch die Ge- 
danken und Gefühle, welche die Äußerungen dieser Persönlichkeit waren, 
mehr und mehr abbröckeln und durch ältere Formen ersetzt werden. 
Unsere Hypothese erklärt diese älteren Formen und nicht das Ausein- 
anderfallen der Persönlichkeit. Sie prätendiert auch nicht, eine voll- 
ständige Erklärung für die Schizophrenie zu geben, sondern nur einige 
Erscheinungen derselben verständlicher zu machen. 

Eine sehr auffallende Erscheinung, die wir hierdurch besser begreifen 
können, ist die Projektion. Über diese Erscheinung habe ich an anderer 
Stelle ausführlicher Untersuchungen publiziert!), und es würde mich 
zu weit führen, hierauf nun einzugehen. Ich muß mich hier also auf 
einige Hauptpunkte beschränken. Die Eigentümlichkeit, daß Inhalte 
und Verbindungen aus dem eigenen Seelenleben zu Unrecht mit Per- 
sonen und Verhältnissen in der Außenwelt verbunden werden, ist in der 
Psychopathologie eine sehr verbreitete Erscheinung. Wir finden sie 
überall dort, wo das Innenleben einen übermäßigen Einfluß bekommt, 
also im allgemeinen bei den autistischen Zuständen. Jedoch scheint es 
mir, daß Regression hierbei nicht den Ausschlag gibt, sondern daß bei 
einem starken Nachinnengekehrtsein die Korrektur fehlt, um die An- 
wendung der eigenen Meinung auf die Außenwelt zu prüfen, daß somit 
auch bei Normalen bei Introversion leicht Projektionen entstehen. 
Während also m. E. die Introversion die Erscheinung der Projektion 
hervorruft, ist die Regression vor allem Ursache, daß derart entstandene 
verkehrte Vorstellungen auch später nicht korrigiert werden. Durch 
die Regression nämlich entsteht die Gespaltenheit in der Psyche, weil 
eine frühere Äußerungsform sich der Persönlichkeit gegenüberstellt, 
und zugleich entsteht das Streben, dieser Gespaltenheit zu entgehen und 
sie zu leugnen. Somit wird die Projektion nicht korrigiert und entsteht 
eine Wahnidee. Solche nicht korrigierte Projektionen des Phantasie- 
lebens finden wir ebenso sehr bei dem Autismus der Hysterie und der 
Pseudologik wie bei der Schizophrenie. Doch erweisen sich die proji- 
zierten Vorstellungen bei der letzteren Krankheit als viel hartnäckiger 
und wuchern sie zu viel phantastischeren Formen als bei den meisten : 
anderen Krankheiten. Man könnte dazu neigen, in einigen Fällen diese 
Erscheinung einer sehr intensiven Introversion zuzuschreiben, die man 
dort in der Tat bisweilen wahrnehmen kann. Diese kann auch fraglos 
die Korrektur erschweren. Es zeigt sich aber, daß dies nicht nur für 
andere Fälle schwerlich zutrifft, sondern auch die bizarren Formen, 


1) „Een geval van schizophrenie". Leiden 1924 und „Über die Projektion 
und ihre Inhalte“. Internat. Zeitschr. f. Psychoanalyse 1924, H. 3, S. 276. 
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die im Denken entstehen, lassen sich schwer aus der normalen Phantasie 
erklären. Hier vermag dann der Begriff einer Regression nach einem 
Stadium des Ungetrenntseins zwischen Objekt und Subjekt uns weitere 
Erklärungen für die Erscheinungen zu geben. Der Introversionszustand, 
in dem der regredierende Patient sich befindet, kann dann ferner die 
Tatsache erklären, daß die regressiven Inhalte zu einem wesentlichen 
Teile als Projektion erscheinen und nicht einfach Phantasie bleiben. Die 
Regression, und damit also auch die Inhalte der Projektion, durchlaufen 
in den meisten Fällen bei der Schizophrenie verschiedene Stadien. Im 
Anfang der Krankheit kann man bei einem nicht allzu unzugänglichen 
Patienten oft ziemlich leicht regressive Gefühlsäußerungen entdecken, 
wie man sie auch bei anderen psychischen Störungen wohl als Ursache 
der Erscheinungen findet. Allmählich aber tritt das archaische oder 
wenn man will, autoerotische infantile Element immer deutlicher zutage. 
Die Introversion bewirkt Projektion dieser Inhalte auf die Außenwelt 
und umgekehrt erschwert die Projektion eine Anpassung an die Außen- 
welt durch Korrektur und somit eine Aufhebung des Introversions- 
zustandes. Hiermit ist der Circulus vitiosus auf psychischem Gebiet 
gegeben. Ob für diese beiden Faktoren, Introversion und Regression oder 
für einen von beiden in letzter Instanz somatische oder psychische Ur- 
sachen oder eine Wechselwirkung beider, die in der Anlage gegeben ist, 
verantwortlich zu machen sind, lasse ich hier außer Besprechung. 


Affektive Demenz. 


Namentlich in den späteren Stadien der Schizophrenie findet eine 
eigentümliche Gemütsabstumpfung statt, die zuerst die höheren Gefühle 
ergreift und sich allmählich über das ganze Gefühlsleben erstreckt. „Es 
ist eine allgemeine Vergröberung des ethischen Gemütslebens, eine Ver- 
nichtung aller höheren Gefühle, ein Beherrschtwerden von den Forde- 
rungen des Augenblicks,‘‘ schreibt Jelgersma!). Dagegen kann man im 
Anfang der Krankheit bisweilen starke Gefühle finden, meistens melan- 
cholischer oder hypochondrischer Art. Der Psychoanalytiker, der ge- 
wohnt ist, auf allerlei indirekte Gefühlsäußerungen zu achten, wird in 
solchen beginnenden Fällen oft eher den Eindruck bekommen, daß 
überaus starke unterdrückte Gefühlsspannungen bei einem derartigen 
Patienten bestehen, als daß er ein Manko an Gefühl annehmen möchte. 
Auch Bleuler erkennt dem Affekt einen großen Einfluß zu. Ebenso wie 
bei anderen Psychosen fühlt man dann eine starke Verdrängung, sobald 
man über bestimmte Gegenstände sprechen will. Gelingt es, die Gefühle 
auszusprechen, dann sieht man auch hier ebenso wie bei der Psycho- 
neurose eine gewisse Entspannung eintreten. Hierdurch kommt man zu 
der Auffassung, daß auch bei der Schizophrenie die Verdrängung von 


1) Leerboek der Psychiatrie. 3. Teil, S. 41. 
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großer Bedeutung ist für das Entstehen der unbewußten Gefühlsspan- 
nungen und der daraus entspringenden Regression. Hierzu steht jedoch 
die eigenartige Tatsache im Widerspruch, daß man im späteren Verlauf 
der Schizophrenie oft beobachten kann, daß Patienten dann in sehr durch- 
sichtiger Weise oder öffentlich über die peinlichen Gefühlskomplexe 
sprechen. Auch verschwindet dann oft der Eindruck von Gefühls- 
spannungen, den man vorher bekam. Wer seine Ansichten über diese 
Krankheit also namentlich den späteren Stadien derselben entlehnt, 
wird leicht geneigt sein, der Verdrängung keine große Bedeutung zu- 
zuerkennen, und ebenso wenig den Gefühlskomplexen. Während der 
Krankheit ist eine gewisse Verschiebung des Akzents in den Erscheinun- 
gen zu konstatieren, eine Verschiebung, die bisweilen ziemlich deutlich 
zwei Phasen in der Krankheit verursacht. In der ersten Phase findet 
man dann bei der psychologischen Untersuchung des Patienten einer- 
seits viel mehr Widerstände, andererseits, wenn es gelingt, in Kontakt 
zu kommen, auch mancherlei einfühlbaren Zusammenhang. In der 
zweiten Phase muß unser Mangel an einfühlendem Verständnis stets 
mehr durch Hypothesen überbrückt werden, die einen kausalen Zu- 
sammenhang zwischen den Erscheinungen herstellen. Eine derartige 
Hypothese ist der Begriff Dissoziation und ebenfalls die umschriebene 
psychische Regression, die ich hier verteidige. 

Die meisten Anstaltsärzte sehen namentlich Schizophrene im zweiten 
Stadium, während Psychoanalytiker, wenn sie bezüglich dieser Krank- 
heit Erfahrungen gewinnen, diese meist dem ersten Stadium entlehnen. 
Hieraus erklärt sich m. E. oft die Vorliebe für bestimmte Theorien. So 
berücksichtigt z. B. die Insuffizienztheorie Berzes!) zu wenig die eigen- 
tümliche Aktivität, die bei einigen Schizophrenen zu Beginn der Krank- 
heit gefunden werden kann. Dagegen trifft man bei Jung und Abraham 
Vergleiche mit der Hysterie, die für fortgeschrittene Fälle von Dementia 
praecox ziemlich gesucht erscheinen müssen. Eine befriedigende Theorie 
der Krankheit wird diesen beiden Seiten der Erscheinungen Rechnung 
tragen müssen. 

Bei Einblick in die eigentümliche Regression, die das zweite Stadium 
überwiegend beherrscht, wird es deutlich, daß je länger je weniger die 
Rede sein kann von verdrángten Komplexen als Ursache der Erschei- 
nungen, weil die Verdrängung die Äußerung der psychischen Persönlich- 
keit ist. Und diese besondere Regression bedeutet gerade, daß jene Per- 
sönlichkeit sich immer weniger geltend macht; denn in jenem frühen 
Stadium des Ungetrenntseins, zu welchem der Patient zurückkehrt, 
war sie überhaupt noch nicht vorhanden. Die Verdrängung ist in jenem 
Stadium auch nicht mehr nötig; denn etwas anderes tritt an deren Stelle, 
etwas, was zum Teil unter den Begriff Dissoziation fällt, aber das ich 


1) Berze, Die primäre Insuffizienz der psychischen Aktivität. 1914. 
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lieber näher umschreiben möchte als ‚Mangel an psychischer Assimila- 
tion.“ Wenn wir uns nämlich eine Vorstellung von der Geistesverfassung 
eines kleinen Kindes oder eines Wilden zu schaffen suchen, dann müssen 
wir annehmen, daß sehr Vieles dort die Sinnesorgane wohl trifft, aber 
nicht in einem psychischen Zusammenhange aufgenommen wird, ein- 
fach darum, weil dieser nicht dazu bereit ist. Die Regression bei einem 
Schizophrenen führt natürlich nicht ohne weiteres zu einem derartigen 
— was das Psychische betrifft — verhältnismäßig einfachen Zustand; 
aber doch wird sich mehr und mehr die Neigung geltend machen, die 
Dinge einfach an sich vorbeigehen zu lassen, weil der Psyche die Organi- 
sation fehlt, sie zu assimilieren. Hier nähere ich mich also den Auffas- 
sungen Janets, der aber zu viel aus einem einzelnen Faktor erklären will 
und dadurch einseitig wird. Übrigens wird nicht allein das psychische 
Assimilationsvermögen geringer, sondern es wird auch anders in solchen 
Zuständen. ` Davon bietet der Wilde uns deutliche Beispiele in der Art 
und Weise, wie er viele Dinge auffaßt und verbindet. Man könnte hier 
und ebenso bei vielen Schizophrenen den Satz aufstellen, daß nicht die 
Persönlichkeit als Ganzes dort die psychische Assimilation beherrscht, 
sondern daß bestimmte Gruppen von Vorstellungen und Gefühlen hierin 
eine Gewisse Selbständigkeit besitzen. Hierdurch kann es dann erklärt 
werden, daß ein und dasselbe Ereignis das eine Mal ganz anders aufgefaßt 
wird und daß darauf ganz anders reagiert.wird wie bei einer anderen 
Gelegenheit. Auch bei Schizophrenen ist m. E. viel von dem Willkür- 
lichen und Bizarren in den Äußerungen auf diese Weise zu verstehen. 
In viel geringerem Grade kann man etwas derartiges auch bei normalen 
Menschen noch wohl finden. Auch dort bestehen meistens verschieden 
organisierte psychische Einstellungen, die in dem Augenblick, wo sie in 
den Vordergrund treten, die psychische Assimilation beherrschen. Viele 
Menschen sind z. B. zu Hause ganz anders als in ihrem Berufe. Es ist 
auch wahrscheinlich, daß ursprünglich derartige partielle Persönlichkeiten 
eine normale Erscheinung sind, und eine starke Integration der Persön- 
lichkeit ist wohl seltener als die meisten Menschen glauben. Bei den 
Primitiven gilt dies noch mehr, und dort werden auch manchmal nach 
ihrer eigenen Auffassung mehrere Seelen in einem Menschen angenom- 
men. Die psychische Entwicklung erfolgt indessen in der Richtung 
größerer Einheitlichkeit und das Ich beherrscht bei Normalen die ver- 
schiedenen Organisationen. Doch ist es wahrscheinlich, daß es eine Zeit 
gegeben hat, in der das Ich dergleichen Prätentionen noch nicht hatte, 
und umgekehrt macht das Studium der Schizophrenie es wahrscheinlich, 
daß die Regression die Patienten dazu bringen kann, die Prätention auf- 
zugeben. Es ist begreiflich, daß dies allmählich geschehen kann und daß 
der Patient anfangs die Einheitlichkeit zu behaupten sucht in der Weise, 
wie dies für jeden in höherem oder geringerem Grade üblich ist, nämlich 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. 10 
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durch Verdrängung des Gegensätzlichen. So betrachtet, ist es denn auch 
nicht rätselhaft, daß wir zu Anfang starke Verdrängung finden können, 
während später vielleicht derselbe Patient über seine Komplexe spricht 
wie über etwas, das ihn nicht betrifft. Er hat es inzwischen aufgegeben, 
Einheitlichkeit in seiner Persönlichkeit zu besitzen, und wenn er reagiert, 
geschieht dies nur mit einem kleinen Teile seiner Persönlichkeit und am 
stärksten auf Reize, welche die Elementarinstinkte berühren. Auch wird 
ein einfaches Gefühlsverhältnis, das eine starke Ähnlichkeit mit der 
Situation in der frühen Jugend zeigt, noch leichter eine ziemlich normale 
Anpassung ergeben, wobei sich dann wieder ein größerer Teil der Persön- 
lichkeit geltend machen kann. Hieraus ist es m. E. zu erklären, daß die 
Reaktion von Schizophrenen bei etwas ernsteren körperlichen Krank- 
heiten oft viel normaler und menschlicher wird. Auf mehr komplizierte 
Zustände wird als Persönlichkeit nicht mehr reagiert, wenn auch virtuell 
die Möglichkeit immer bestehen bleibt, daß bei einer günstigen Kon- 
stellation zeitweilig wieder eine der Situation angepaßte Äußerung er- 
folgen kann, wie dies in früheren Tagen gewöhnlich war. 


Zusammenfassung. 


In dem Bleulerschen Begriff Autismus hat man zwei Faktoren zu 
unterscheiden, die auch gesondert vorkommen können, aber nur ge- 
meinschaftlich den Autismus zustande bringen. Diese Faktoren können 
wir am besten als Introversion und Regression bezeichnen (Introversion 
ist hier in dem erweiterten Sinne Jungs genommen, der den Begriff 
psychologisch schärfer faßt). Die verschiedenen Inhalte des Autismus 
werden durch die verschiedene Art der Regression bestimmt. 

Die eigenartige dissoziative Form des Autismus, die wir namentlich 
bei der Schizophrenie und ferner im Traum finden, wird von der Regres- 
sion nach einem autoerotischen oder archaischen Stadium beherrscht, 
das vor allem durch die Tatsache gekennzeichnet ist, daß sich sowohl 
die Außenwelt als die eigene Persönlichkeit noch nicht zur selbständigen 
Organisation entwickelt haben, so daß eine deutliche Getrenntheit beider 
noch nicht zustande kommt. Der Begriff Dissoziation betont das Aus- 
einanderfallen der persönlichen psychischen Organisation, aber erklärt 
damit nicht die eigentümlichen primitiven Formen des Denkens, die bei 
dieser Regression entstehen. Auch Erscheinungen wie die Projektion 
und die affektive Demenz können psychologisch nicht aus dem alleinigen 
Auseinanderfallen der assoziativen Verbindungen und der Persönlichkeit 
verstanden werden. Die Annahme von Regression nach einem bestimm- 
ten früheren Stadium, das umschriebene Erscheinungen aufweist, schafft 
nicht allein einen Zusammenhang zwischen diesen Erscheinungen, 
sondern führt auch zu zahlreichen neuen Fragen, welche die psycho- 
logische Untersuchung hier zu einer ersprießlichen anregen können. 


Über Autismus, Dissoziation und affektive Demenz. 147 


Die Projektion wird durch den Introversionszustand erklärt, während 
ihre Inhalte durch die Regression entstehen und die Wechselwirkung 
zwischen beiden Faktoren erschwert schließlich sehr die Rückkehr zu 
einer normalen Anpassung bei der Schizophrenie oder macht sie ganz 
unmöglich. 

Die affektive Demenz erfordert namentlich Erklärung gegenüber der 
Tatsache, daß man im Anfang der Schizophrenie oft unleugbar starke 
Gefühle bei den Patienten antreffen kann und auch mitunter deutlich 
Verdrängung bei ihnen findet. Dieser Gegensatz wird durch den Einblick 
in eine allmähliche Regression erklärt, weil in dem Endzustand derselben 
keine eigentliche Persönlichkeit mehr vorhanden ist, welche verdrängen 
kann und die Träger der höheren Gefühle ist. 

Schließlich will ich noch darauf hinweisen, daß ich mit meinen Be- 
trachtungen völlig auf psychologischem Gebiet geblieben bin und daß 
ich damit also über die letzten Ursachen der Schizophrenie kein Urteil 
fällen will. Auch wenn sich auf anderem Wege zeigen sollte, daß wir hier- 
für somatische Ursachen anzunehmen haben, dann bleiben diese psycho- 
logischen Auffassungen in Kraft, weil man mit diesen somatischen Ur- 
sachen niemals den gesamten Zusammenhang und die Inhalte des 
psychischen Lebens erklären könnte. 


10* 


Beitrag zur klinischen Erbforschung *). 


Ein Fall von Riesenwuchs und seine Sippschaftstafel. 


Von 


Dr. Curt Rosenthal, 
Assistenzarzt der Klinik. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Breslau. — Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. Wollenberg.) 


Mit 5 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 2. Februar 1925.) 


Einteilung. 
I. Einleitung: Erbbiologie und klinische Erbforschung (S. 148—151). 
II. Hauptteil: 
A. 1. Mitteilung eines Falles von Riesenwuchs (S. 151—156). 
2. Mitteilung der Sippschaftstafel (S. 156—163). 
3. Besprechung der familiären erblichen Zusammenhänge (S. 163—171). 
B. Versuch einer pathogenetisch-ätiologischen Analyse des Falles von 
Riesenwuchs mit Hilfe seiner Sippschaftstafel (S. 171—173). 
III. SchluB: Bedeutung der Familienforschung für die Klinik (S. 174—175). 


Seit der Wiederentdeckung der von Gregor Mendel angeregten For- 
schungsrichtung hat die Erbbiologie außerordentliche Fortschritte ge- 
macht, die sich die Klinik für ihr Sondergebiet weitgehend nutzbar zu 
machen verstand. Indem der erbforschende Kliniker mit der biologischen 
Methodik arbeitete, gelangte er zu wichtigen Erkenntnissen auf dem 
Gebiete der Pathologie. Das biologische Vorbild brachte es mit sich, daß 
sich der Kliniker am Phänotypus [Johannsen!9)] d. h. biologisch Er- 
scheinungsbild, klinisch Symptomenbild, orientierte und damit in der 
Hauptsache auf den Kreis familiär gehäuft auftretender Leiden mit 
gleicher oder áhnlicher Symptomatologie hingewiesen wurde. Die zu- 
nehmende Erfahrung lehrte jedoch, daß sich auch hinter symptomato- 
logisch stark voneinander abweichenden Zustandsbildern erbliche Zu- 
sammenhänge verbergen können. Gerade am Beispiel der Chorea Hun. 
tington, einer der am besten erforschten und in ihrem Erbgange am 
klarsten erkannten familiären Erkrankungen läßt sich zeigen, daß die 
allzu enge Orientierung am Symptomenbilde für den klinischen Erb- 
forscher irreführend sein kann, finden sich doch in den Huntington- 


*) Vortrag, gehalten in der medizinischen Sektion der Schlesischen Gesell- 
schaft für vaterlàndische Kultur am 13. 3. 25. 
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Familien neben den voll ausgebildeten Fällen mit organisch-nervösen 
und psychischen Defekten solche, bei denen entweder nur auf dem einen 
oder auf dem anderen Gebiete feststellbare Veränderungen, und zwar in 
verschiedenster Ausprägung vorhanden sein können, so daß man hier 
Erkrankungen verschiedenster Symptomatologie als erbzusammen- 
gehörig erkannt hat [Meggendorfer!9)]. Kehrer") hat außer der von 
Meggendorfer beschriebenen und von Jakob (Die extrapyramidalen Er- 
krankungen, J. Springer 1923) zum Teil anatomisch untersuchten 
Familie K. aus der Literatur noch einige weitere Beispiele dafür an- 
geführt, daß in Huntington-Familien neben den symptomatologisch 
in die Gruppe der Chorea Huntington gehörigen Zustandsbildern solche 
von anscheinend ganz andersartiger neurologischer Wertigkeit, nämlich 
Wilsonsche Erkrankungen vorkommen [Stertz-Spielmeyer!?), Thomalla- 
Vogt!2), C. S. Freund!®) u. al 

Lehrt somit die zunehmende Erfahrung die Unzulänglichkeit der 
allzu eng am Symptomenbilde haftenden Erbforschung, so scheinen 
neben den praktischen auch theoretische Erwägungen darauf hinzu- 
weisen, daß neben der ganz dem biologischen Vorbilde angepaßten auch 
eine andere, den besonderen Bedingungen der Klinik Rechnung tragende 
Erbforschungsmethode ihre Berechtigung hat. 

Die Erbforschung des Biologen ist hinsichtlich des Materials, der 
Arbeitsmethode und des Zieles der Arbeit prinzipiell von der des Klinikers 
verschieden. Der Biologe kann Art und Umfang seines Materials nach 
seinem Willen bestimmen, kann ein, zwei oder mehrere Faktoren men- 
deln lassen und hat das Ziel, durch umfangreiche Untersuchungen zu 
möglichst allgemein gültigen Erbregeln zu gelangen. Ist somit für ihn 
Erbforschung Selbstzweck, so ist sie für den Kliniker nur ein Hilfsmittel 
auf dem Wege zur Vertiefung pathologischer Erkenntnisse. Der Kliniker 
findet außerdem ein Arbeitsmaterial vor, daß weder nach Art noch 
Umfang irgendwie seinem Einfluß zugänglich ist; vor allem aber muß er 
mit den meist sehr komplexen Größen komplizierter Krankheitstypen 
arbeiten, während der Biologe einfache oder mehrfache Faktoren zur 
Grundlage seiner Untersuchungen machen kann. Dieser prinzipielle 
Unterschied verliert auch nicht an Bedeutung durch die erstaunliche 
Tatsache, daß so komplizierte Zustandsbilder wie die Friedreichsche 
Ataxie, die Chorea Huntington und einige andere sich hinsichtlich der 
Vererbung wie Erbeinheiten verhalten, da ja derartige Erscheinungen 
in dem weiten Gebiete der Pathologie nur einen recht engen Bezirk 
umfassen. 

Da der Biologe mit mendelnden Faktoren, deren Phänotyp in direkte 
Beziehung zu ihrem genotypischen Korrelat [Genotypus nach Johann- 
* n9) Konstitution nach Tandler*) Idiotypus nach Siemens?*) als 


*) zitiert nach J. Bauer?). 
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Gesamtheit der Erbanlagen] gesetzt wird, als der Grundlage seiner Be- 
obachtungen operiert, ist seine Orientierung am Phänotypus unbedingte 
Notwendigkeit; er kann da bei unerwarteten Abweichungen vom Sym- 
ptomenbilde als Mutationen oder Transformationen jedenfalls vorläufig 
geringere Beachtung schenken, da ja sein Arbeitsmaterial auch hinsicht- 
lich seines Umfanges, insbesondere der Zahl der Generationen, seinem 
Willen unterworfen ist. Bei genügend großem Material treten einerseits 
die abwegigen gegenüber den zu erwartenden Phänotypen zahlenmäßig 
so stark zurück, daß sie für die Gewinnung großer Überblicke als un- 
wesentlich zurücktreten dürfen, während es andererseits möglich werden 
kann, das Auftreten von Mutationen prozentual zu erfassen, so dab 
auch für diese Ausnahmeerscheinungen eine gewisse Regelmäßigkeit 
festgestellt werden kann. 

Für den Kliniker liegen auch hier ganz andere Bedingungen vor, da 
ja für ihn Erbforschung nicht Selbstzweck ist, d. h. nicht der Entdeckung 
allgemeingültiger Erbregeln gilt, sondern, wie Kehrer!*) in seinem Referat 
über ‚Die erblichen Nervenkrankheiten'* auf dem Naturforschertag in 
Innsbruck 1924 betont hat, nur einen Teil der átiologischen Forschung 
darstellt. Der Kliniker darf daher die abweichenden Phänotypen nicht 
ohne weiteres vernachlässigen, sondern wird versuchen, Erklärungen 
für ihr Auftreten zu finden. Kehrer") hat bei genannter Gelegenheit 
6 verschiedene mögliche Ursachen für das Auftreten von Transforma- 
tionen angegeben; von diesen bezieht sich die erste: Kreuzung ver- 
schiedenartiger einfacher Krankheitsanlagen, welche teils dominant. 
teils recessiv gehen, lediglich auf den Erbgang, während bei 4 anderen 
pathogenetische Gesichtspunkte im Vordergrund stehen: erstens 
Bindung krankhafter Erbanlagen an die die Lebensphasen bestimmenden 
Anlagen; zweitens Erscheinung der antagonistischen Auswirkungen, 
grobschematisch ausgedrückt, im Sinne der Lähmung—Reizung oder 
der Hyper- und Hypofunktion: drittens das Auftreten der erblichen 
nervösen Anlage verschiedener Familienmitglieder an voneinander ge- 
trennten Hirngebieten und viertens das Auftreten der Krankheits- 
anlagen an verschiedenwertigen Organen des Körpers. 

Demnach werden hier pathogenetische Gesichtspunkte zur Er- 
klärung transformierender Vererbung herangezogen. Damit ist die 
bisher geübte direkte Inbeziehungsetzung des Phäno- zum Geno- 
typus durchbrochen durch Berücksichtigung zwischengeschalteter 
pathogenetischer Mechanismen. Diese können Erbzusammenhänge 
auch dort aufzeigen, wo im Phänotypus ein entsprechender Hinweis 
nicht gegeben war. 

Wird damit schon die klinische Erbforschung über das Gebiet sym- 
ptomatologisch gleicher oder sehr ähnlicher familiärer Leiden hinaus- 
getragen. so erweitert sich ihr Arbeitsgebiet auf die gesamte klinische 
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Forschung, wenn man mit Kehrer") die bisher gemachte scharfe Tren- 
nung zwischen erblichen und nichterblichen Leiden fallen läßt und zu- 
gibt, daß es „nur vorwiegend erblich bedingte und vorwiegend exogene 
Krankheitstypen‘ gibt. Da ferner Erbforschung für den Kliniker nur 
ein Teil der ätiologischen Forschung ist, so ergibt sich die Notwendigkeit, 
auch in scheinbaren oder wirklichen Einzelfällen nach Möglichkeit 
Familienforschung zu treiben, um ätiologischen bzw. pathogenetischen 
Faktoren nachzugehen. 

Im folgenden soll das Ergebnis der Familienforschung in einem Falle 
von Riesenwuchs mitgeteilt werden. Es lagen hier besonders günstige 
Verhältnisse vor insofern, als der Kranke einer nicht ungebildeten Familie 
entstammt, die gute Auskunft auch über entferntere Familienmitglieder 
geben konnte und Verständnis für die ärztlichen Bemühungen zeigte, 
was besonders für die mütterliche Großmutter des Kranken gilt, die 
ausgezeichnete und wichtige Angaben über die eigene und die beiden 
vorhergehenden Generationen ihres Stammes machen konnte, und als 
sowohl die Mitglieder des Vater- wie auch des Mutterstammes in einem 
von Breslau aus leicht erreichbarem Bezirke Schlesiens ziemlich eng 
zusammenwohnen und dort aufgesucht werden konnten. 


Ausgangsfall (Abb. 1, 2, 3). Gerhard K., 21!/, Jahre. Beruf: Gärtner. 

Vorgeschichte: Patient wird von seiner Mutter in die Klinik gebracht; er gibt 
an, daß er hier auf seine Arbeitsfähigkeit untersucht werden wolle; außerdem 
habe er in der letzten Zeit sehr über Rückenschmerzen zu klagen, möchte aus- 
kuriert werden. Der eigentliche Beweggrund seiner Verbringung in die Klinik war 
jedoch, daß die Mutter den Kranken, der von Hause weggelaufen war und sich 
seit einiger Zeit bei einer Schaustellertruppe aufhielt, wo er sich gegen Geld sehen 
ließ, sicher untergebracht wissen wollte. 

Da die Familiengeschichte später gesondert mitgeteilt wird, soll hier nur nach 
den Angaben der Mutter über die Vorgeschichte des Patienten selbst berichtet 
werden. Patient ist im 8. Monat geboren, die Entbindung dauerte 4—5 Tage. 
Einige Tage vor der Geburt war die Mutter ausgeglitten und hatte seitdem Wehen. 
Bald nach der Geburt fiel der Mutter auf, daß mit dem linken Arm des Kindes 
etwas nicht ganz in Ordnung sei, und die Hebamme wußte nicht, ob es männlichen 
oder weiblichen Geschlechts sei. Im 1. Lebensjahre normale Entwicklung, nur 
viel an „Stimmritzenkrampf“ gelitten. Mit 1!/, Jahren „Gehirnhautentzündung‘““, 
hatte Anfälle wie „Starrkrampf“. Danach in der Entwicklung zurückgeblieben, 
häufig gefiebert, viel Durchfälle, dabei „stille Krämpfe“. Mit etwa 1!/, Jahren 
gelaufen, Sprechen nur schwer gelernt. 1 Jahr zu spät zur Schule, dort nicht mit- 
gekommen, deshalb vom Hauslehrer unterrichtet. Seit dem Alter von 15 Jahren 
in der väterlichen Fabrik gearbeitet. Seit Kindheit oft gefallen, dabei wiederholt 
leichte Verletzungen am Hinterkopf. Mit 5—6 Jahren fing er an, schnell zu wachsen, 
wurde aber erst mit 13—14 Jahren auffallend größer als die anderen. Seit dem 
16. Jahre wächst er dauernd sehr stark. Jetzt seit 8 Tagen in Breslau in einer 
Schaubude gezeigt; hat sich von einer herumziehenden Jahrmarktstruppe hierher 
mitnehmen lassen, weil er hoffte, damit viel Geld zu verdienen. 

Die Mutter gibt ebenso wie später auch der Vater an, daß der Kranke sich 
zeitweise Veruntreuungen hat zuschulden kommen lassen, um sich Geld zu ver- 
schaffen; der, Besitz von Geld spiele überhaupt in seinem Denken die Hauptrolle. 
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Bild 2. Linkes Ellbogengelenk zeigt eine Luxation nach der Seite, Olecranon- 
spitze flach, Radiusköpfchen klein, nach hinten seitwärts verschoben; scharfe 
Konturen, scharfe Strukturzeichnung. 

Bild 3. Linke Schulter zeigt außer mächtiger Knochenbildung nichts Beson- 
deres, auch hier ist noch keine vollkommene Verknöcherung in der Wachstumszone 
des Processus coracoideus eingetreten. 

Bild 4. Linkes Fußgelenk zeigt noch weite offene Epiphysen an Tibia und 
Fibula, sonst o. B. 

Bild 5. Beckenübersicht zeigt absolut weibliche Form, mit .mächtigen, weit 
ausliegenden Schaufeln, ovalärem Beckenausgang, Schambeinfuge noch weit offen. 
Epiphyse am Trochanter und Schenkelhals ebenfalls nicht geschlossen. 

Bild 6. Schädel von vorn nach hinten ergibt auffallend große Sehlöcher, 
massige Schädelknochenform, sonst o. B. 

Bild 7. Schädel von der Seite: starke Erweiterung der Sella, fast übeı das 
Doppelte des Normalen. Schädelnähte noch weit klaffend. 


Zusammenfassung. 


8-Monatskind, mehrtägiger Geburtsverlauf, Geschlechtsbestimmung 
erschwert. In erster Lebenszeit viel an „Stimmritzenkrampf‘“ gelitten, 
mit 1!/, Jahren ,,Gehirnhautentzündung", dabei Anfälle von ‚‚Starr- 
krampf", danach Zurückbleiben in der Entwicklung, häufig Fieber, 
Durchfälle, Lungenkatarrhe, ‚stille Krämpfe‘. In den ersten Lebens- 
jahren normal groß, auffallend schnelles Wachstum etwa von 12 Jahren ab. 

Jetzt Bild von eunuchoid-hypophysärem Riesenwuchs. Körperlänge 
1,97 m. Sehr starkes Überwiegen des Wachstums der unteren Körper- 
hälfte. Umfang des Beckengürtels um 10 cm größer als der des Schulter- 
gürtels. Weiblicher Bau von Becken und Oberschenkel; hier starker, 
etwas druckempfindlicher Fettansatz. Fehlen von Scham- und Achsel- 
behaarung. Scrotum durch tiefe Raphe gespalten, beiderseits ein kleiner 
atrophischer Hoden. Kleiner Penis, von dem nur die Glans sichtbar ist. 
Geringe Hypospadie. Leichte Schwimmhautbildung an Fingern und 
Zehen. Angeborene Luxation im linken Ellbogengelenk. Hände und 
Finger in Ulnarabduktionsstellung (Flossenstellung). Im linken Knie- 
gelenk Valgusstellung. Röntgenologisch : unvollkommene Verknócherung 
in der Wachstumszone des linken Processus coracoideus; weit offene 
Epiphyse an linker Tibia und Fibula; an Trochanter und Schenkelhals 
Epiphysen nicht geschlossen; weit klaffende Schädelnähte; auffallend 
große Sehlócher, massige Schádelknochenform ; Sella turcica fast über 
das Doppelte des Normalen erweitert. — Intelligenzalter etwa 9 Jahre; 
starke Stimmungslabilitàt. 

Diagnostisch liegt demnach ein Fall von eunuchoid-hypophysärem 
Riesenwuchs vor, bei dem sich, wie häufig in solchen Fällen, eine Reihe 
von Wachstumsanoinalien und ein Intelligenzdefekt finden. Das Längen- 
wachstum dürfte hier noch nicht zum Abschluß gekommen sein, wie 
man aus dem Offenbleiben der Epiphysen an oberen und unteren Ex- 
tremitäten folgern muß. Bemerkenswert ist der in diesem Falle be- 
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sonders stark in Erscheinung tretende männlich-weibliche Mischtyp, 
der sich sowohl in den äußeren Geschlechtsmerkmalen, der Beckenform, 
der Fettverteilung auf körperlichem Gebiet, wie im Fehlen der Libido, 
Voluptas und der Andeutung von konträrer Sexualempfindung auf 
psychischem Gebiete zeigt, so daß von frauenärztlicher Seite eine An- 
deutung von Androgynie festgestellt wird. 

Auf die Ätiologie bzw. Pathogenese des Falles wird erst später ge- 
nauer einzugehen sein; es soll jetzt nur gesagt werden, daß hier offenbar 
schwere Störungen des innersekretorischen Apparates, bei denen die 
Hypophyse die führende Rolle spielt, einen wichtigen ursächlichen 
Faktor darstellen. Die Massigkeit der Schädelknochen und die auf- 
fallende Größe der Sehlöcher können als akromegalische Erscheinungen 
aufgefaßt werden und bieten somit ebenso wie die röntgenologisch fest- 
gestellte starke Erweiterung der Sella turcica einen ätiologischen Hinweis 
auf die Hypophyse. 

Soweit der Ausgangsfall. Durch die geschilderten günstigen Um- 
stände ergab sich Gelegenheit zur Aufstellung einer umfangreichen 
Sippschaftstafel, die sich über 6 Generationen mit etwa 120 Individuen 
erstreckte und über die im folgenden berichtet wird. 


Sippschaftstafel (Abb. 4) *). 


Der besseren Übersicht halber wurde bei Aufstellung der Sippschafts- 
tafel und ihrer Besprechung folgendes Prinzip angewendet: In der Mitte 
der Tafel steht der Prob. mit seinen beiden Brüdern, die mütterlichen 
Familienmitglieder — Mutterstamm (M-Stamm) stehen links, die väter- 
lichen = Vaterstamm (V-Stamm) rechts. Es wird zuerst einzeln über 
die Mitglieder des Mutterstammes, dann des Vaterstammes berichtet; 
die Numerierung läuft sowohl für M- wie V-Stamm als auch für jede 
Generation getrennt. Auf die direkten Vorfahren wird in der Tafel 
durch verstärkte Linienführung, in der folgenden Besprechung durch 
Sperrdruck hingewiesen. 


M (utter)-Stamm. 


MII. Erster Mann der Mutter des Urgroßvaters des Prob.; über diesen 
nichts Näheres bekannt. 

M IR. Mutter des Urgroßvaters des Prob.: War in 2 Ehen verheiratet, aus 
jeder Ehe 4 Kinder. und zwar jedesmal 3 Töchter und 1 Sohn; über diese weiter 
unten. Sonst nichts Näheres bekannt. 

M I3. Vater des Urgrofivaters des Prob. 2. Ehemann von M I2, nichts Näheres 
bekannt. 

MIA. Mutter der Urgrofimultter des Prob., jung gestorben, hatte aus einer 
Ehe 6 Kinder. Nichts Weiteres bekannt. 

*) Bei den Erklärungen muß es heißen statt ‚Psychische und intellektuelle 
Abweichungen" ‚Nervöse, psychische und intellektuelle Abweichungen‘. 
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M II 1. Gesunder Mann, hatte aus einer Ehe 4 Kinder, 2 Söhne und 2 Töchter; 
über diese weiter unten. 


M II 2. Selbst gesund, hatte mehrere Kinder. Näheres dort. 
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M IL 3/4. Die eine dieser beiden gesund, die andere, die kinderlos verheiratet 
war, erschien der Ref. (Großmutter des Pat., M III 12) klein und ‚‚etwas zusammen- 
gewachsen“. 


M II 5, 6, 8. Angeblich gesunde Frauen, die mit einer Ausnahme (siehe unten) 
sesunde Kinder haben sollen. 
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M II 1. Urgroßvater des Prob., soll ein sehr ordentlicher Mann gewesen 
sein, der viel gearbeitet hat, bis zum Alter von etwa 60 Jahren ganz gesund 
war, an Lungenentzündung gestorben ist; sehr religiös, aber in keiner Weise 
auffällig. 

M II 9, 10, 12, 13, 14. Geschwister der UrgroBmutter des Prob., gesunde 
Menschen von normaler Größe, über die sonst nichts bekannt ist. 

M II i1. Urgroßmutier des Prob., gesunde starke Frau, im hohen Alter an 
Bauchfellentzündung gestorben. 

M II 15. Urgrofivater des Prob., Gasthausbesitzer und Fleischer. Soll sehr 
reich gewesen sein, aber alles Geld im Spiel, daneben wohl auch im Trunk durch- 
gebracht haben. Starb in jungen Jahren. 

M II 16. Urgrofimutter des Prob., Ehefrau des vorigen, soll eine sehr Tei Die 
Frau gewesen sein. 

M III 1, 2. Sollen hochgradig verwachsen gewesen sein, und zwar stärker als 
die anderen Kranken dieser Generation. Bei diesen ,,Buckligen'' zeigten sich 
ebenso wie bei der überwiegenden Mehrzahl der anderen Kranken dieser Generation 
die Wachstumsstörungen bereits während der ersten Lebenszeit. Die ,, Ungesunden" 
waren alle von sehr guter Intelligenz. 

M III 3, 4. Gut gewachsen, gesund, Geschwister der vorigen. 

M III 5, 6, 7. Kinder von M II 2, deren Zahl nicht bekannt ist, es sind mehrere 
gesunde Kinder dagewesen, nur 1 Knabe sei „ungesund“ gewesen. 

M III 8—17. Großmutter des Prob. und ihre Geschwister. Unter diesen 10 Indi- 
viduen waren nur 2 ganz normal gewachsen, nämlich 8 und 13. Erstere, in kinder- 
loser Ehe verheiratet, starb mit 59 Jahren an Zuckerkrankheit, letztere an un- 
bekannter Ursache als kleines Kind. 

12. Großmutter des Pat., bezeichnet sich selbst als gut gewachsen, hat aber 
etwas schmale, leicht nach vorn gebogene Schultern und ist nach Ansicht ihrer 
Tochter nicht ganz normal gewachsen. Ihre Brüder 9 und 16 zeigen geringgradige 
Wachstumsanomalien: bei dem ersteren wurde erst nach der Schulzeit bemerkt, 
daß die eine Schulter höher stand und er etwas ,,hochrückig'* war, bei dem letzteren 
soll eine Hüfte etwas stärker gewesen sein, „so wie ein etwas kurzer Oberkörper, 
wie kurztaillig". Die anderen Geschwister, nämlich 10, 11, 14, 17, waren schwer 
verwachsen, ausgesprochen ,,bucklig und schief", kleiner als normale Menschen, 
durch ihren Mißwuchs auf der Straße auffällig. Sie sind sämtlich verstorben. 
Von der nach Angaben der Ref. besonders stark verwachsenen III 17 sah Autor 
eine Photographie (Brustbild), an der der verhältnismäßig große Kopf auffiel, 
besonders aber Unterkiefer und Nase. Auf Befragen gab Ref. an, daß die Kranke 
tatsächlich eine sehr stark entwickelte Nase und einen ebensolchen Unterkiefer 
gehabt habe. Diese Angabe wurde von der Nichte der Kranken, der Mutter des 
Ausgangsfalles, bestätigt. Die Anomalie bestand bei den Verwachsenen von Geburt 
an; wie Ref. angibt, hat ihre Mutter, wenn sie die Neugeborenen auf dem Tisch 
wickelte, schon während der ersten Lebenstage sagen können, ob das Kind 
schief werden würde; sie äußerte dann: ‚Das wird schief, denn das hat ein zu 
kurzes Beinchen.“ An Besonderheiten ist zu bemerken, daß 10 viel an zeitweise 
auftretendem „Kopfkrampf“ litt und daß 15 etwas leichtsinnig gewesen sein soll. 
Dieser war ebenso wie die 4 Starkverwachsenen unverheiratet. 

M III 18. Einziges Kind, schief, bucklig, kleiner als normale Menschen. 

M III 19. Gesunder Mann, mit 35 Jahren als Bergmann verunglückt. 

M III 20. Gesunder Mann, überaus still, „etwas beschränkt‘. 

M III 21. Großvater des Prob., sehr fleißiger Mann, hat sich vom Gruben- 
arbeiter zum Grubenbeamten heraufgearbeitet, hatte starken Kropf. Nie getrunken. 
Immer leicht erregt und jähzornig gewesen. Im Alter von 65 Jahren infolge Unfall 
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leichte Gehirnerschütterung, dadurch noch erregbarer geworden; wenn er auf- 
geregt war, wollte er sich scheiden lassen, wollte sofort verreisen u. ähnl. 

MIV1,2,3. Kinder von III 9. Die Mutter soll ,,unterleibsschwach'* gewesen 
sein, immer an starken Blutungen gelitten haben. Die beiden Sóhne gesund, die erst- 
geborene Tochter gesund zur Welt gekommen, begann im Alter von 3—4 Jahren 
schief zu werden. Trotz bester Fürsorge und orthopádischer Behandlung, die die 
bemittelten Eltern ihr zuteil werden lassen konnten, zunehmende Schiefheit, die 
aber nicht ganz so schlimm wurde wie in der Generation vorher. (Autor machte 
anläßlich eines Besuches bei der Großmutter des Prob. ihre persönliche Bekannt- 
schaft: sehr kleine, gracile, intelligente Person, die bis auf eine starke Kypho- 
skoliose mit Schulterhochstand bei äußerer Betrachtung keine Wachstumsanomalien 
bot. Eine genauere Untersuchung ließ sich nicht durchführen.) 

MIV 4, 5. Kinder von III 16: der Sohn gesund, im Felde gefallen, bei der 
Tochter zeigte sich im Alter von 8—10 Jahren, daß sie „auch nicht ganz gerade“ 
war. Als junges Mädchen äußerte sie, daB sie wegen ihrer Rückgratverkrümmung 
nicht heiraten wolle; es sei eigentlich nur die eine Rückenseite etwas stärker ge- 
wesen, dabei war sie etwas hochschultrig, aber dadurch, daß ihr Korsett auf der 
einen Seite etwas ausgepolstert wurde, war der Fehler kaum zu bemerken. Hat 
geheiratet; 1 gesundes Kind. 

MIV 6—12. Mutter des Prob. und ihre Geschwister: 6, sehr intelligentes 
Kind, das immer sehr anfällig gewesen ist und mit 9 Jahren infolge einer ,, Eiterung 
am Rücken‘‘ starb; 7, Mädchen, in den ersten Lebenswochen an unbekannter 
Ursache gestorben; 8, Mutter des Prob., in der ersten Lebenszeit sehr schwach, 
hat „bis zum Jahre im Steckkissen‘‘ gelegen, entwickelte sich später gut; soll 
immer etwas aufgeregt gewesen sein, „‚nervenschwach‘“, habe immer zu viel ge- 
sprochen. War stets sehr lernbegierig und ehrgeizig. Als junges Mädchen bleich- 
süchtig. Hat, wie ihr Vater, leichten Kropf, ‚„Gebirgshals“. Nach der Geburt 
des 1. Kindes sehr matt und schwach geworden, Dammriß. Erst 6 Jahre später 
von Geheimrat Kistner-Breslau deswegen operiert: Naht des Dammrisses, Aus- 
kratzung (es soll Nachgeburt vom 1. Kinde zurückgeblieben sein) und Verkürzung 
der Mutterbánder; danach gesund geworden. Vor der Operation 2 Geburten, nach 
der Operation 1 Geburt. Nach Urteil eines Arztes, der sie seit Jugend kennt und 
wiederholt behandelt hat, „schwer hysterisch“. Lebt seit etwa 8 Jahren von ihrem 
Manne getrennt wegen Zwistigkeiten, die ausgebrochen sind, als der Ehemann im 
Felde war, sie selbst sich kórperlich sehr elend fühlte (in den Jahren vor der Opera- 
tion), sehr erregbar war und dadurch sich mit den Eltern ihres Mannes, die ihr 
angeblich große Schwierigkeiten bereiteten, nicht vertragen konnte. In der Zeit 
nach der Trennung von ihrem Manne hat sie sich viel mit religiösen Dingen be- 
schäftigt und soll nacheinander 2 oder 3 verschiedenen Sekten angehört haben; 
ist jetzt Adventistin und treibt lebhafte Propaganda. 

Eine körperliche Untersuchung war nicht möglich. Sie ist etwas über mittel- 
groß, von asthenischem Habitus; leichter Kropf. In psychischer Beziehung er- 
scheint sie leicht erregbar und etwas stimmungslabil. Gute Intelligenz, brachte 
Wi Familienforschung volles Verständnis entgegen und förderte sie nach Móg- 
ichkeit. 

9. War als Kind ,schwerfüllig im Begreifen", in der Volksschule mehrfach 
sitzen geblieben. Während der Kindheit unter periodischen Kopfschmerzen 
gelitten, dabei aber kein Erbrechen gehabt. Besonders mit Rücksicht auf seine 
Kopfschmerzen ließ ihn der Vater Gärtner werden; nach der Schulzeit soll dieses 
Leiden geschwunden sein. Im Alter von 22 Jahren an „verkapptem Scharlach"' 
gelitten, dabei rasende Kopfschmerzen und Fieber. 4—6 Wochen fest gelegen, 
nach weiteren 2 Wochen auf die Wanderschaft gegangen, soll bald einen Rückfall 
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gehabt haben; die Haut an Händen und Füßen soll sich geschält haben. Unbekannt, 
ob er damals in einem Krankenhaus gelegen hat; war dann ausgeheilt und klagte 
nur noch gelegentlich über Kopfschmerzen. Einige Zeit später infolge einer Ver- 
kennung auf der Straße sehr verprügelt worden und danach stundenlang bewußtlos 
gelegen. Immer sehr leicht erregt, besonders nach Alkoholgenuß, lief z. B. dann 
bei geringem Anlaß von seiner Familie fort. Mit 30 Jahren geheiratet. Frau gesund, 
so weit bekannt, auch deren Familie. Das erstgeborene Kind (M V 4) litt an Hasen- 
scharte und Wolfsrachen und sollte deshalb in der chirurgischen Universitätsklinik 
Breslau operiert werden (Krankenblatt: Labium et Pallatum fissum). Vor der 
Operation an Bronchitis erkrankt, nach der Kinderklinik überführt und dort 
gestorben. Als der Kranke die telephonische Mitteilung des Todes erhielt, soll er 
am Telephon zusammengebrochen sein und einige Minuten gelegen haben; bei der 
Beerdigung des Kindes brach er wieder zusammen. In diesem Punkte gehen die 
Berichte der Schwester und der Ehefrau des Kranken auseinander, indem erstere 
den Vorgang so darstellt, wie eben geschildert, während letztere widersprechende 
Angaben macht; danach soll das ‚„Zusammensinken‘‘ schon vor dem genannten 
Zeitpunkt, zum anderen Mal erst nach dem Kriege aufgetreten sein. Da bei den 
Angaben der Ehefrau Rentenabsichten sicherlich eine gewisse Rolle spielen, wird 
man sich hier wohl auf die Angaben der intelligenten Schwester des Kranken ver- 
lassen dürfen. Von diesem Zeitpunkte ab (1912) habe der Kranke auffallend viel 
geschlafen, er sei dann auch bei traurigen und freudigen Anlässen in sich zusammen- 
gesunken, z. B. beim Lachen sei er mit dem Oberkörper nach vorn gekippt, meist 
ohne völlig hinzustürzen, da er auf die vorgestreckten Hände fiel. In der ersten 
Zeit mußte er dann von anderen Personen aufgerichtet werden, später konnte er 
ohne fremde Hilfe wieder die gerade Haltung einnehmen; im Anschluß daran sei 
er dann eingeschlafen; beim Sitzen sei das überhaupt immer der Fall gewesen. Die 
geschilderten Anfälle traten unabhängig davon auf, ob jemand in seiner Nähe war 
oder nicht. Soll bei einigen Gelegenheiten, z. B. als er das eine Mal während der 
Arbeit von der Leiter gefallen war, bis etwa 10 Minuten ‚‚bewußtlos‘ gelegen haben; 
bei dieser Gelegenheit hat er sich angeblich über eine schlechte Arbeit des ab- 
wesenden Gehilfen geárgert. Seit einiger Zeit hat sich das Leiden insofern gebessert, 
als er bei entsprechendem Anlaf nur noch ganz leicht, und zwar meist nur mit dem 
Kopf, nach vorn kippt und nicht mehr so leicht einschláft. Arbeitet jetzt als selb- 
ständiger Gärtner; auch dabei zeigt sich die Bedeutung affektiver Einflüsse für 
seinen Zustand, indem er in Zeiten schwieriger Geschäftslage die angegebenen 
Zustände in stärkerem Maße zeigt. Es besteht eine gewisse Alkoholintoleranz, 
angeblich schon nach Aufnahme geringer Alkoholmengen Einschlafen oder starke 
Erregung. 

Trotz seinem Leiden zum Heeresdienst eingezogen. Wegen verschiedener 
Erkrankungen im Lazarett, darunter auch wegen der Schlafsucht. Nach seiner 
Entlassung angeblich noch !/, Jahr bettlägerig, besonders wegen Geschwüren an 
den Beinen. 

Trotz vielfachen Bemühungen war es nicht móglich, den Kranken, wie be- 
absichtigt, für einige Zeit zur Beobachtung in die Klinik zu bekommen. Autor 
konnte ihn nur einmal kurz sehen, dabei bot er keine besonderen Auffälligkeiten. 
Die Angaben über das bei ihm bestehende Leiden, die in den wesentlichsten Punkten 
völlig übereinstimmend von der Mutter, Schwester und Ehefrau des Kranken 
gemacht wurden, sind so charakteristisch, daß diagnostische Zweifel nicht bestehen 
kónnen. Es liegt hier offenbar einer der seltenen Fülle von echter Narkolepsie 
[Gélineau'*)] vor, deren charakteristische Symptome Schlafsucht und Zusammen- 
sinken des Kórpers bei affektiven Einflüssen sind. Bei der Besprechung der erb- 
lichen Zusammenhänge wird auf diesen Fall genauer eingegangen werden müssen. 
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10.*) Mädchen, im Alter von 18 Wochen an Keuchhusten gestorben. 

]l. Am 9. Lebenstage gestorben, habe ganz still dagegelegen, nichts zu sich 
genommen; der Arzt habe es für „innere Krämpfe‘ gehalten. 

12. Gesunder Sohn, der eine gehobene soziale Stellung bekleidet. 

MIV 13,14. 14 gesunder Sohn von III 19, hatte eine auffallend dicke Frau 
(IV 13); aus der Ehe 3 Kinder (s. u.). 

M IV 15. Gesund. Näheres ist nicht bekannt. 

MIV 16. Gesund. 

MIV 17. Stilles, etwas menschenscheues Mädchen. Arbeitete zu Hause bei 
den Eltern als Näherin, ließ sich von ihrem Vater alles gefallen, sei gar nicht ,,unter 
die Leute gegangen‘, habe lieber zu Hause trockenes Brot gegessen, als in Stellung 
bei Fremden gut gelebt. Heiratete noch ziemlich spät, hat einen gesunden Sohn. 

Auch ihre Mutter (Ehefrau von III 20) soll sehr still und „beschränkt“ ge- 
wesen sein. Das Ehepaar habe sehr zurückgezogen gelebt, man habe es aber nicht 
für unnormal gehalten. 

MV1,2,3,9,10. Gesunde Kinder aus verschiedenen Familien. 

M V 4—8. Kinder des an Narkolepsie Leidenden (M IV 9): 5 Mädchen. 
4 erstgeboren; Wolfsrachen und Hasenscharte. Mit 1 Jahr an Bronchiolitis ge- 
storben. Krankenblatt der chirurgischen Universitätsklinik Breslau: Labium et 
Palatum fissum; dort verzeichnet: „für sein Alter etwas klein“. 

5. jetzt 12jährig, sehr zart, geistig gut entwickelt, körperlich etwa einem 
9—10jährigen Mädchen entsprechend (vom Autor selbst gesehen). 

6. mit 3 Jahren an Gehirnhautentzündung gestorben. 

7. 8: die Ältere, die 7jährige, die viel krank gewesen sein soll (soll eine Ver. 
schleimung hinter den Lungen“ gehabt haben; der Vater ihrer Mutter an Lungen- 
tuberkulose gestorben), ist nur wenig entwickelter als die 4jährige (8), die kórper- 
lich kräftig ist, aber in den ersten Lebensjahren, wenn sie sich schlug oder hin- 
stürzte, ,wegblieb'. Sie mußte dann immer von den Eltern durch Schütteln u. áhnl. 
erweckt werden. 

M V 11—13. Kinder von M IV 13, 14. 

ll. Gesunder, aber auffallend stiller Mann. 

12. Körperlich normales, auch psychisch unauffälliges Mädchen. 

13. Auffallend dick, noch dicker als ihre Mutter, hat nur eine Geburt durch- 
gemacht, Kaiserschnitt, darauf gestorben. 

M V 14. Sohn von IV 17. Füllt seinen Beruf aus, ist etwa 30 Jahre alt, Näheres 
nicht bekannt. Soll 2 uneheliche, normale Kinder gehabt haben; jetzt kinderlos 
verheiratet. 

M VI 1. Kind der an Kaiserschnitt entbundenen dicken Frau, soll als Jahr- 
kind sehr hübsch gewesen sein, sonst nichts bekannt. 

M VI2,3. Die gesunden unehelichen Kinder von V 14. 


V (ater )-Stamm. 


VII. Ururgroßmutter des Prob. Galt als sehr tüchtige Frau, sehr gutmütig; 
hat, ohne es gelernt zu haben, „aus dem Kopfe“, sehr feine Stickereien gemacht. 
Ist in hohem Alter gestorben. 

VI2. Ururgroßvater des Prob. Galt als sehr anständiger Mann, war Arbeiter, 
hatte sich soviel zusammengespart, daß er sich ein eigenes Häuschen kaufen konnte. 
Aus seiner Ehe mit I1 unnormale Kinder (siehe unten). 

V13. Ururgrofvater des Prob. Großer hagerer Mann, solide, Landwirt, mit 
über 90 Jahren gestorben. 





*) In der Tafel Markierung für 10 und 11 verwechselt. 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. 11 
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V II 1—6 Urgroßmutiter des Prob. und ihre Geschwister. 6. Urgroßmutter des 
Prob., jüngste von 6 Schwestern: etwas untersetzte, sehr tüchtige Frau, die eigent- 
liche Gründerin der großen Fabrik, deren Leiter jetzt Vater des Prob. ist. \Veder 
körperlich noch geistig irgendwie auffällig. War die intelligenste der Schwestern. 
3 von diesen (1, 3, 4) waren nicht normal, geistig zurückgeblieben, in späteren 
Jahren ‚‚direkt als Geisteskranke zu bezeichnen“. 2 von ihnen hatten sehr starke 
Kröpfe, sonst keine Wachstumsanomalien; unverheiratet. Die beiden geistes- 
gesunden Schwestern (2, 5) waren körperlich normal, aber weniger intelligent als 
die jüngste Schwester, hatten leichte Kröpfe. Die beiden Gesunden waren ver- 
heiratet und hatten Kinder (s. unten). 

V IIT. Urgrofvater des Prob., hatte, wie es in seiner Gegend heißt, die ,,Por- 
zellanerkrankheit"', d. h. trank sehr viel, war Porzellanarbeiter; starb ziemlich jung. 

V II 8. Urgrofivater des Prob., Landwirt, jung verstorben. Näheres nicht 
bekannt. 

V II 9. Urgroßmutter des Prob.: Ehefrau des vorigen, in hohem Alter ge- 
storben, stattliche große Frau mit Neigung zu Fettsucht. 

V III 1. Gesunde stattliche Tochter von II 2. 

V III 2—4. Töchter von II 5. 2. hatte einen sehr schwächlichen Mann; aus 
dieser Ehe neben gesunden Kindern 1 Kind mit schwerer Wachstumsanomalie 
(s. u.). 4. hatte leichten Kropf. 

V III 5—7. Großvater des Prob. und seine Geschwister. 5. etwas „eigenartig“. 
trank, habe z. B. schon morgens ihr Bier trinken müssen, lebte in unglücklicher 
Ehe, hat 2 Sóhne und 2 Tóchter hinterlassen, von denen 1 Sohn und 1 Tochter 
geistig nicht normal sind (s. u.); starb an Schwindsucht. 6. ,,Normalmensch". in 
der Mitte der 60er Jahre an einem Blasenleiden gestorben. 

3. Großvater des Prob.: habe immer sehr viel gearbeitet, wesentlichen Anteil 
an dem Aufblühen der Fabrik. Im Alter von 60 Jahren leicht erregbar geworden. 
Stattlicher Mann von reichlich 1,70 Körperlänge, nicht fettleibig, etwa 160 bis 
170 Pfund Kórpergewicht. Mit 72 Jahren an einer floriden Lungentuberkulose 
gestorben. (Diese Angaben stammen von seinem Sohne, dem Vater des Prob.; 
die Ehefrau gibt an, daß er auch schon in jüngeren Jahren sehr erregt und jäh- 
zornig gewesen sei, er habe sie tyrannisiert, habe ihr z. B. im Kriege die Butter- 
ration entzogen, habe sie bei geringem Anlasse geschlagen u. àhnl. Früher habe 
er sehr getrunken. Da der Vater des Prob. verstándlicherweise móglichst günstig 
über seinen Vater berichten will, die von ihm getrennt lebende Frau, die haupt- 
sächlich der Schwiegereltern wegen das Haus verlassen mußte, affektiv sehr stark 
gegen ihren Schwiegervater eingestellt ist, dürften die richtigen Angaben etwa 
in der Mitte zwischen den sich widersprechenden Angaben liegen.) 

V III 8. Großmutter des Prob.: etwas phlegmatische, fettleibige, sonst gesunde 
Frau. Lebt jetzt im Alter von 72 Jahren bei dem Vater des Prob. 

V IV 1—4. Kinder von III 2 und ihrem sehr schwächlichen Manne. 3 gesunde 
Töchter mit gesunden Nachkommen. Der Jüngste, ein Knabe, auffällig im Wachs- 
tum zurückgeblieben. Der Oberkörper soll fast normal sein, dagegen sind die Beine 
zu kurz. In seiner Gegend als Zwerg" bekannt. Nach den Angaben Körperlänge 
etwa 1,35 m. 

VIV 5—8. Kinder von III 5, 2 Söhne, 2 Töchter. 1 Sohn jung an Tuber- 
kulose gestorben, 1 Tochter normal, die beiden anderen Kinder geistig zurück- 
geblieben. Die Tochter „vernachlässigt“, der Sohn weit unter dem sozialen Niveau 
der vollwertigen Familienmitglieder als Handwerker in der Fabrik seines Vetter». 

VIV 9—11. Normale Kinder von III 6. 

V IV 12—14. Vater des Prob. und seine Geschwister. 

12. Sehr fettleibig, Gewicht zwischen 170—180 Pfund, versagt scit dem Kriege 
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mit den Nerven, ist sehr erregt und leicht zu Tränen geneigt (nach Angaben der 
Mutter des Prob. sehr jähzornig). 

13. Vater des Prob.: Autor seit dem Kriege persönlich bekannt. Sehr fett- 
leibig, etwas phlegmatisch. Nach eigenen Angaben schon von Kind an sehr fett- 
leibig, hatte als Einjähriger mit etwa 18 Jahren 192 Pfund Nacktgewicht, wurde 
während seiner einjährigen Dienstzeit „sehr geschunden‘‘, machte das sehr an- 
strengende Kaisermanöver mit und wog trotzdem nach dem Dienstjahre bei der 
Entlassung 230 Pfund. Bei der 2. Übung mit 22 Jahren wog er 250 Pfund, mit 
34 Jahren 265 Pfund. Hat dann im Kriege vorübergehend erheblich abgenommen, 
wiegt jetzt wieder seit einiger Zeit 265 Pfund. Ist nie krank gewesen, leitet seit 
dem Tode seines Vaters (1922) die große Fabrik, ist trotz seiner Korpulenz sehr 
elastisch (objektiv). Er sei selbst durch Krieg, Revolution und die wirtschaftlichen 
Schwierigkeiten der Nachkriegszeit nervös geworden; er sei jetzt erregbar, aber es 
gehöre doch viel dazu, ihn aus der Ruhe zu bringen. Vor dem Kriege habe er aber 
Derartiges nicht gekannt. Getrunken habe er nie viel. (Seine Frau schildert ihn 
als äußerst jähzornig, er habe sie sehr oft geschlagen und trinke sehr viel. Er gehe 
überhaupt ,,unter 10 Flaschen Bier nicht schlafen". Auch hier dürften die richtigen 
Angaben zwischen den Extremen liegen.) 

14. Ebenfalls sehr fettleibig, etwa dasselbe Gewicht wie die Schwester, 170 bis 
180 Pfund, angeblich auch reizbar. Hat gesunde Kinder. 

VV1. Gesunde Nachkommen von IV 1—3. 

VV2,3. Kinder von IV 12; das ältere Mädchen körperlich und geistig normal 
und unauffällig, der jüngere Knabe nach Angaben des Vaters des Prob. „etwas 
fahrig^, nach Angaben der Mutter des Prob. seit Kindheit sehr jähzornig, habe 
immer die anderen Kinder geschlagen, wenn sie ihm nicht zu Willen waren. 

VV4. Gesunde Nachkommen von IV 14. 

Der Proband selbst hat 2 Brüder, die nach Angaben des Vaters gesund sind, 
nur der jüngere, jetzt etwa 10jährige, soll sehr ungezogen sein. Die Mutter gibt an, 
daß der jüngste bisweilen so ungezogen und erregt ist, daß der Vater ihm dann 
ganz hilflos gegenübersteht. 


Um aus der schwer zu überblickenden Sippschaftstafel die erblichen 
Einflüsse, die bei dem Ausgangsfall eine Rolle spielen können, zu er- 
sehen, scheint es zweckmäßig, erst die im Mutter-Stamm, dann die im 
Vater-Stamm nachweisbaren Erbzusammenhänge festzustellen, da wir 
in beiden im Sinne der Erblichkeit zusammengehörige Erkrankungs- 
gruppen finden. 

Die größte Erkrankungsgruppe im M-Stamm ist die der Wachstums- 
anomalien und zwar meist angeborener Wirbelsáulenverkrümmungen 
mit Zurückbleiben im Längenwachstum. Es finden sich im ganzen 15 Fälle, 
die sich über 3 Generationen so verteilen, daß in der 2. Generation des 
Stammes 1, in der 3. Generation in 4 Familien nebeneinander 12 und in 
der 4. Generation in 2 Familien 2 Fälle nachweisbar sind. Es handelt 
sich dabei um Zustandsbilder, die sich unterscheiden nach dem Ent- 
stehungsalter wie dem Grade der Wirbelsäulenverkrümmung und des 
Zurückbleibens im Längenwachstum. Am auffallendsten ist die Er- 
krankung bei den Kindern von M II 7 und 11,.den Urgroßeltern unseres 
Patienten. Hier finden sich unter den 10 Kindern (6 Mädchen, 4 Knaben) 
4 Fälle schwerer angeborener Rückgratsverkrümmung, 4 leichtere Fälle 
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derselben Art und nur 2 gesunde Individuen, von denen 1 an unbekannter 
Ursache als kleines Kind gestorben ist, während das andere nach kinder- 
loser Ehe mit etwa 60 Jahren an Zuckerkrankheit starb. Daß es sich 
hierbei um angeborene Anomalien handelt, geht mit Sicherheit daraus 
hervor, daß die Ref., die Großmutter des Prob., berichtet, ihre Mutter 
habe bereits in den ersten Lebenstagen der Kinder voraussagen können, 
ob sie schief oder normal wachsen würden; bei den später schwer Ver- 
wachsenen stellte sie nämlich bald nach der Geburt eine Verkürzung eines 
Beines fest; es dürfte sich dabei wohl um eine scheinbare Verkürzung 
infolge Beckenschiefstandes gehandelt haben. Neben den Fällen schwer- 
ster Verkrümmung bei Personen, die sowohl durch ihren Schiefwuchs 
wie ihre Kleinheit allgemein auffällig waren, finden sich solche, bei denen 
nur leichte Veränderungen vorlagen, die durch entsprechende Kleidung 
ganz oder fast ganz verdeckt werden konnten, so z. B. leichter Schulter- 
hochstand, etwas hoher Rücken, ein etwas zu kurzer Oberkörper 
und ähnliches. Von den Angehörigen dieser Familie leben außer der 
Großmutter des Prob. nur noch 2 Brüder, die nur leichte Wachstums- 
anomalien zeigen sollen. Der Ältere von diesen, III 9, bei dem nur die 
eine Schulter etwas hóher stand und der etwas hochrückig war, ist jetzt 
über 70 Jahre alt; bei ihm soll in den letzten Jahren der Schief wuchs 
zugenommen haben. Er hat 3 Kinder, 1 Tochter und 2 Söhne. Die 
Tochter, die jetzt etwa 40 Jahre alt ist und die Autor selbst gesehen hat, 
begann im Alter von 3—4 Jahren schief zu werden, und trotz bester 
spezialärztlicher Behandlung nahm ihre Schiefheit ständig zu. Sie selbst 
ist äußerst gracil, schätzungsweise etwa 1,45—1,50 m groß, hat eine 
sehr starke Kyphoskoliose, bietet bei oberflächlicher Betrachtung (eine 
genaue Untersuchung war nicht durchführbar) sonst keinerlei Auffällig- 
keiten. Auch der jüngere der beiden noch lebenden Brüder der Groß- 
mutter unseres Kranken (III 16), der einen etwas zu kurzen Ober- 
körper, ‚wie kurztaillig‘‘, haben soll, dabei aber durchaus stattlich 
gewachsen ist, hat außer einem gesunden Sohn, der im Felde gefallen 
ist, eine Tochter, IV 5, die ebenfalls nicht ganz normal gewachsen ist: 
etwas hochschultrig, eine Rückenseite etwas stärker entwickelt. Bei ihr 
zeigten sich die ersten Erscheinungen im Alter von 8—10 Jahren. 

In den beiden letztgenannten Fällen (III 9 und III 16) wurde jedesmal 
das Leiden von einem wenig betroffenen Manne auf je eine Tochter ver- 
erbt, während die 3 Söhne beider Familien gesund blieben. 

Außer in dieser 10 kópfigen Familie (III 8—17) zeigten sich dieselben 
Wachstumsstórungen in dieser Generation noch in 3 anderen Familien. 
Von den 4 Abkómmlingen von II 1 (2 Tóchter und 2 Sóhne) zeigte 
1 Sohn und 1 Tochter von Geburt an Verwachsung, unter den 3 Kindern 
von II 2 war ein Knabe ‚ungesund‘ und das einzige Kind von II 8 war 
ebenfalls schief, bucklig und kleiner als normale Menschen. 
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Die 4 betroffenen Familien dieser Generation stammen aus 2 Ehen 
von I 2, so daß die Anlage zu den Wachstumsanomalien mit Sicher- 
heit von dieser in die Familie gebracht wurde. Unter ihren Kindern 
sind gröbere Wachstumsanomalien nicht zur Beobachtung gekommen, 
nur über II 3 wird berichtet, daß sie nicht ganz normal gewachsen, son- 
dern „etwas in sich zusammengewachsen"' zu sein schien und sehr klein 
war. Beachtenswert ist die Angabe, daD in der 3. Generation die Wachs- 
tumsanomalie in der Mehrzahl der Fälle bereits bei der Geburt nachweis- 
bar war, während, trotzdem aus naheliegenden Gründen darauf beson- 
ders geachtet wurde, in der 4. Generation die ersten abnormen Erschei- 
nungen in dem einen Falle erst mit 3—4 Jahren, im anderen Falle 
mit etwa 8 Jahren bemerkt wurden. 

Es liegt demnach hier ein durch 3 Generationen erbliches Leiden 
vor, das dadurch besonders interessant ist, als in den schweren Fällen 
die Wirbelsáàulenverkrümmungen angeboren sind. Daß Skoliosen als 
familiares und erbliches Leiden auftreten können, ist seit langem 
bekannt, im Jahre 1822 stellte Cavus®) sie bei Zwillingen fest, 
Sıebenhaar®) (1831), Willet und Walsham (zit. nach Peronne®) finden 
sie in 2 Generationen erblich und Staub?) berichtete erst kürzlich aus- 
führlich über eine Skoliotikerfamilie; nach Eulenburg?) und Hoffar?) ist sie 
in 23—30%, nach Schulthef?) in 10—15% der Fälle erblich. Dagegen 
sind Mitteilungen über angeborene Skoliosen sehr spärlich; Gebhardt!?) 
fand in 65 Jahren nur 5 einschlägige Fälle, Drehmann?) berichtete 1911 
über 15 derartige Fülle. Über Erblichkeit des Leidens durch mehrere 
Generationen und eine solche Häufung schwerer Zustandsbilder, wie in 
den hier beschriebenen Familien, konnten Angaben in der orthopädischen 
Literatur, soweit sie zugänglich war, nicht gefunden werden. 

Es handelt sich aber hier in den schwereren Fällen nicht allein um 
Verkrimmungen der Wirbelsäule, sondern es lag ja auch ein erhebliches 
Zurückbleiben im Längenwachstum vor, wovon sich Autor bei einem 
Falle der 3. Krankengeneration, bei M IV 1 durch Augenschein über- 
zeugen konnte. 

Worum es sich bei diesem Leiden handelt, ist ungewiB. Eine Dis- 
kussionsbemerkung, die Curschmann') auf dem Naturforschertag in 
Innsbruck 1924 zu Nonnes?!) Referat: Familiäres Vorkommen von imper- 
fekter Chondrodystrophie mit imperfektem Myxódema infantilis machte, 
läßt an das Vorliegen eines chondrodystrophischen Prozesses denken, 
der sich besonders an der Wirbelsäule geltend macht. Curschmann’) 
beobachtete nämlich eine 55jáhrige Frau sowie deren erwachsene Kinder, 
Sohn und Tochter, bei denen isolierte Chondrodystrophie der Wirbel- 
sàule angenommen werden mufite; bei diesen Kranken wiesen sonst 
nur Schädelbildung und mäßige Verkürzung der Extremitäten sowie der 
Gesamtlànge auf das genannte Leiden hin. Da in den schwereren Füllen 
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der hier beschriebenen Familie auch Zurückbleiben im Làngenwach:- 
tum bestand, in einem der schwersten Fälle die Größe des Kopfes, be- 
sonders des Unterkiefers und der Nase auffiel, und da ferner das familiäre 
und hereditäre Vorkommen der Chondrodystrophie häufig beschrieben 
ist — J. Bauer?) denkt an einen rezessiven Erbgang bei dieser Erkran- 
kung —, so wird man auch hier dieses Leiden diagnostisch in Frage 
ziehen müssen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Frage nach der Ätiologie der hier 
vorliegenden Anomalien. Für die Chondrodystrophie wird von autorita- 
tiver Seite, nämlich von Biedl!), an eine hypophysäre Genese gedacht 
und zwar an „eine im Foetalleben bestehende Hypofunktion des Hypo- 
physenvorderlappens''. J. Bauer?) schließt sich dieser Auffassung nicht 
an; er denkt mit Parrot!9), Sumita!?) und Frangenheim!?) an eine sich 
am Knorpelgewebe selbst abspielende Hemmungsbildung, ein ,, Vitium 
primae formationis“. Wenn somit über die ursáchlichen Beziehungen 
der Hypophyse zur Chondrodystrophie eine einheitliche Anschauung 
nicht besteht, so sprechen doch gewichtige Gründe für die Auffassung 
Biedls*), der 1. auf den durch Hyperfunktion des Hypophysenvorder- 
lappens bedingten Riesenwuchs, 2. auf das wiederholt beobachtete 
Vorkommen von Hypophysenveränderungen beim Zwergwuchs und 3. 
auf die wiederholt beschriebene und auch anatomisch nachgewiesene 
Kombination von Dystrophia adiposo-genitalis mit mehr oder minder 
ausgesprochener Wachstumshemmung bei Hypophysentumoren hin- 
weist. 

Diese Gesichtspunkte Biedls*) rechtfertigen es, auch dann für die 
hier vorliegenden Wachstumsanomalien an ursächliche Beziehungen 
zur Hypophyse zu denken, wenn man mit der Diagnose Chondrodystro- 
phie nicht einverstanden ist. Allein die Tatsache, daß in den schweren 
Fällen ein durch die Wirbelsäulenveränderung allein sicher nicht er- 
klärter Kleinwuchs bestand, — wie in dem Falle, den Autor selbst sah —, 
gestattet bei den allgemein anerkannten Beziehungen der Hypophyse 
zum Skelettwachstum an hypophysäre Störungen zu denken. Gestützt 
wird diese Anschauung durch den Befund der auffallend stark entwickel- 
ten Nase und Unterkiefer bei einer der am schwersten Verwachsenen 
(M III 17), der an Akromegalie denken läßt. In der Literatur finden 
sich auch einige Angaben über Kombination von Akromegalie bzw. 
Riesenwuchs mit Anomalien der Wirbelsäule. Frey!!) beschreibt einen 
Fall von Akromegalie der Nase, Lippen, Hände und Füße bei einem 
Mädchen, bei der eine sehr entwickelte Kyphoskoliose bestand. Ascenst?) 
fand bei einem 37jährigen Manne von 1,87 m Körperlänge mit sehr 
langen Beinen, sehr kleinen Genitalien und Kopfstimme ebenfalls eine 
Krümmung der Wirbelsäule; der Kranke war bis zum Alter von 12—13 
Jahren normal gewachsen, dann hatte übermäßiges Längenwachstum 
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und dabei Krümmung der Wirbelsäule eingesetzt. Anton!) sah bei 
seinem äußerst interessanten Fall von kindlichem Riesenwuchs mit 
vorzeitiger Geschlechtsreife (6jähriges Mädchen, 1,40 m Körperlänge, 
mit 3 Jahren menstruiert) mäßige Kyphose. 

Eine weitere wichtige Stütze findet die Annahme ursächlicher Be- 
ziehungen der hier vorliegenden Anomalien zur inneren Sekretion, be- 
sonders zur Hypophyse, in der Tatsache, daß das einzige Individuum 
der am stärksten betroffenen Familie, das bei normalem Wachstum 
ein höheres Lebensalter erreichte, an Diabetes starb. Biedl*) berichtet 
über das ziemlich häufige Vorkommen der Kombination von Akrome- 
galie mit Diabetes; die Häufigkeit wird von den Autoren auf 10—35,5% 
der Fälle von Akromegalie, von Borchard5) sogar noch höher angegeben. 

Es weisen demnach eine Reihe von Gründen darauf hin, für die hier 
beschriebene familiär-erbliche Wachstumsanomalie an ursächliche Be- 
ziehungen zu Störungen der inneren Sekretion, besonders ihres hypo- 
physären Anteils, zu denken. Es ist dabei von untergeordneter Bedeu- 
tung, ob man das Vorliegen eines in die Gruppe der Chondrodystrophie 
gehörigen Prozesses annehmen will oder nicht. 

Damit ist die größte und wichtigste Erkrankungsgruppe im Mutter- 
stamm besprochen. Es folgt dann nach der Häufigkeit die der psychischen 
und nervösen Anomalien. II 15 war Spieler und Trinker, der sein großes 
Vermögen verjubelte und Frau und Kinder in Elend zurückließ. Von 
dessen 3 Söhnen, III 19—21 wird von dem einen berichtet (III 20), daß 
er ein auffallend stiller, etwas beschränkter Mensch gewesen ist; sein 
Bruder (III 21), Großvater des Probanden, neigte stets etwas zu Jäh- 
zorn; im Alter und besonders im Anschluß an ein leichtes Schädeltrauma 
nahm die Reizbarkeit stark zu. Er hatte auch einen Kropf (,,Gebirgs- 
hals“‘), der sich bei seiner Tochter, der Mutter des Probanden, wieder- 
findet. Bei dieser (IV 8) finden sich ühnliche Erscheinungen wie bei 
ihrem Vater; auch sie ist leicht erregbar, spricht sehr viel und ist nach 
dem Urteil eines der Ärzte, die sie behandelt haben, ‚schwer hyste- 
risch“. Der oben erwähnte III 20 hatte 2 Kinder, einen gesunden und 
unauffälligen Sohn, der kinderlos verheiratet ist, und eine Tochter, die 
etwas menschenscheu war, dabei wie ihr Vater auffallend still, sich von 
diesem alles gefallen ließ und lieber die schlechte Behandlung des Vaters 
erduldete, als daß sie sich außerhalb des Hauses Stellung gesucht hätte. 
Die Frau von III 20 war, ebenso wie ihr Mann, sehr still und ‚„‚beschränkt‘“. 
In diese Familiengruppe gehört auch V II, Enkelsohn von III 19, der 
ebenfalls als auffallend still geschildert wird. 

Der interessanteste Fall in der Gruppe psychisch-nervöser Minder- 
wertigkeit im Mutterstamm ist III 9, ein mütterlicher Onkel des Pro- 
banden. Die wichtigsten Erscheinungen des bei ihm vorliegenden 
Leidens, nämlich Schlafsucht und Zusammensinken des Körpers im 
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Anschluß an affektbetonte Erlebnisse ernster oder heiterer Art, decken 
sich mit den Kardinalsymptomen der echten Narkolepsie, wie sie @eli- 
neauM) beschrieben hat; einer der relativ seltenen Fälle dieses Leidens 
liegt hier vor. 

Nach GélineauM) haben u. a. Oppenheim), Löwenfeld!2), Henne- 
berg!5), Mendel??) und vor allem Redlich?*) einschlägige Fälle mitgeteilt 
und sich mit diesem Leiden eingehender beschäftigt. Redlich“) fand 
bei seinen Kranken wiederholt eine auffallend kleine Sella turcica und 
brachte daher das Leiden in ursächliche Beziehung zur Hypophyse. 
Gestützt wurde diese Annahme durch eine Beobachtung Hennebergs!5), 
der bei seinem Kranken neben den Erscheinungen leichter Narkolepsie 
eine auffallend große Nase, leicht akromegale Hände und Füße und eine 
leichte Polyurie (Harnmenge 2420 ccm) fand. 1924 referierte Redlich?*) 
auf dem Naturforschertage in Innsbruck über die bisherigen Erfahrungen 
mit der echten Narkolepsie. Bisher sind 35 Fälle dieses Leidens be- 
schrieben, und zwar trat es 28 mal bei Männern und nur 7 mal bei Frauen 
auf. Redlich?4) gibt auch jetzt der Ansicht Ausdruck, daß innersekre- 
torische Stórungen, vor allem der Hypophyse und Schilddrüse, eine Rolle 
spielen. Das Symptom des Zusammensinkens sucht er durch einen 
„affektiven Tonusverlust‘‘ zu erklären, und bringt es damit ähnlich wie 
Löwenfeld!®) in ursächliche Beziehung zu Thalamus und subcorticalen 
Zentren; auch die Erscheinung der Schlafsucht setzt er zu Störungen 
des in den Thalamus, respektive in die umgebenden Partien des 3. Ven- 
trikels zu verlegenden ,,Schlafzentrums'' in Beziehung. Da auch für die 
innersekretorischen Organe in diesem Hirngebiet ein übergeordnetes 
Zentrum angenommen wird, wührend umgekehrt diese einen inner- 
vatorischen Einfluß auf die genannten Hirngebiete haben, nimmt 
Redlich“) an, daß die innersekretorischen Organe, insbesondere Hypo- 
physe und Schilddrüse, eine primäre und eine sekundäre ursächliche 
Bedeutung für die echte Narkolepsie haben. 

Für die hier vorliegende Stammtafel ist das Auftreten dieses Leidens 
durch die ursächlichen Beziehungen, in die es bisher immer wieder zu 
der Hypophyse gebracht wird, interessant, da in der Vor- und Nach- 
generation dieses Falles Krankheitszustände vorhanden sind, bei denen 
ebenfalls an innersekretorische Störungen mit der Hypophyse als 
führender Drüse als Ursache zu denken war. Auch der Umstand, daß 
im Fall Henneberg!5) echte Narkolepsie verbunden mit akromegalischen 
Symptomen auftrat, ist deshalb für unseren Stammbaum von Inter- 
esse, als sich hier in der Elterngeneration dieses Falles von Narkolepsie 
auch Erscheinungen von Akromegalie zeigten. 

In diesem Zusammenhange noch einige Worte zur Frage der erb- 
lichen Belastung bei diesem Leiden! Redlich war ursprünglich der Mei- 
nung, daß eine solche fehle; Oppenheim berichtete dagegen, daß die 
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Schwester seines Falles an Hysterie leide, eine Parellele zu unserem Fall, 
dessen Schwester, die Mutter des Probanden, an einer anderweitig 
ärztlich diagnostizierten „schweren Hysterie“ litt. Redlich seinerseits 
berichtet, daß der Vater einer seiner Kranken Trinker war. Der Groß- 
vater unseres Falles war ein sehr liederlicher Mensch und wohl auch 
Trinker. Auch Redlich hat sich jetzt in Innsbruck dahin ausgesprochen, 
daB „mehrere Fälle hereditäre Belastung zeigen, vereinzelt selbst direkte 
Heredität‘“. 

Unter den Kindern von IV 9 fand sich bei dem ersten, verstorbenen 
Kinde Gaumen- und Lippenspalte, ein weiteres Kind starb im Alter von 
3 Jahren an Lungen- und Gehirnentzündung. Von den lebenden 3 Kin- 
dern sind die beiden älteren sehr zart und unterentwickelt (vom Autor 
selbst gesehen). Das dritte, jetzt 4jährige Mädchen, ist körperlich sehr 
kräftig entwickelt, fast ebenso groß wie die ältere 7jährige Schwester, 
wurde aber immer bis vor kurzer Zeit leicht ohnmächtig; wenn sie sich 
schlug oder hinstürzte, ‚blieb sie weg‘ und mußte dann von ihren Eltern 
durch Rufen erweckt werden. In den letzten Monaten sind solche Zu- 
stände nicht mehr aufgetreten. 

Neben diesen großen Erbgruppen ist die der Schilddrüsenvergröße- 
rungen zu erwähnen, die zwar sehr klein ist, aber von Bedeutung ist, 
da sie bei den direkten Vorfahren des Kranken, nämlich bei seiner Mutter 
und derem Vater auftritt. 

Damit wären die im Mutterstamme festzustellenden größeren bzw. 
wichtigeren Erbgruppen erwähnt. Es bleibt noch übrig, auf den Fall 
von abnormer Fettleibigkeit (V 13) hinzuweisen. Bei dieser Kranken 
war die Mutter, die in die Familie eingeheiratet hat, ebenfalls sehr fett- 
leibig, so daß es sich hierbei um eine von außen in eine Seitenlinie der 
Familie hineingetragene Anomalie handelt, die für die hereditäre Be- 
lastung des Ausgangsfalles bedeutungslos ist. 

Die interessanteste Erkrankungsgruppe im Vaterstamm ist die der 
Fellleibigen. Von II 9, der Urgroßmutter unseres Kranken, wird be- 
richtet, daB sie groß, stattlich war und Neigung zu Fettleibigkeit hatte; 
deren Tochter, III 8, Großmutter des Probanden, wird als fettleibig 
geschildert; deren Kinder IV 12—14, Vater unseres Kranken und seine 
Schwester, sind ebenfalls fettleibig. Bei dem Vater des Probanden, der 
jetzt 265 Pfund wiegt, besteht seit jugendlichem Alter eine hochgradige 
Fettleibigkeit, die sich in ungewöhnlichem Maße unabhängig von äuße- 
ren Bedingungen (trotz schwerem Dienst und Kaisermanöver nahm er 
als Einjähriger im Alter von etwa 18 Jahren an Gewicht 38 Pfund zu, 
80 daß er bei der Entlassung 230 Pfund wog) zeigte. Die Annahme er- 
scheint berechtigt, daß dabei eine konstitutionelle Stoffwechselanomalie 
eine Rolle spielt, an der wiederum innersekretorische Störungen einen 
gewissen ursächlichen Anteil haben. Gerade die Hypophyse steht ja, 
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wie die bei Tumoren des Hinterlappens auftretende Dystrophia adiposo- 
genitalis beweist, in engen Beziehungen zum Fettwuchs. Auch die 
bereits in anderem Zusammenhange erwähnte relativ häufige Kombi- 
nation von Akromegalie mit Diabetes — nach Borchardt5) in über 
35,5% der Fälle von Akromegalie — weist auf die Beziehungen endo- 
kriner, besonders hypophysärer Störungen zu Stoffwechselanomalien 
hin. Gerade für die erblichen Beziehungen der hier beschriebenen 
Familie ist die Feststellung besonders wichtig, daf bei einer so hoch- 
gradigen Fettleibigkeit ursáchlich an endokrine Stórungen, bei denen 
die Hypophyse eine wichtige Rolle spielt, gedacht werden kann. 

Eine weitere wichtige Krankheitsgruppe in diesem Stamm ist die der 
Kropfleidenden. In der Familie II 1—6 hatten 5 Mitglieder Kröpfe, 
3 davon in hohem Grade. 2 von den mit starkem Kropf behafteten waren 
geistig zurückgeblieben; in vorgeschrittenerem Alter soll sich der Zustand 
bei ihnen so weit verschlechtert haben, daß sie als ,,Geisteskranke'' 
angesehen wurden; tatsáchlich dürfte es sich dabei wohl um einen Ver- 
blódungszustand gehandelt haben. In dieser Familie hatte nur II 6, 
die Urgroßmutter unseres Probanden, keinen Kropf. II 5, ihre ältere 
Schwester, hatte 3 Töchter (III 2—4), von denen die Jüngste ebenfalls 
einen Kropf hatte, während die beiden Älteren als gesund geschildert. 
werden. Die Älteste (III 2) hatte 4 Kinder, 3 Mädchen und zuletzt einen 
Knaben. Ihr Mann soll sehr schwächlich gewesen sein. Während ihre 
3 Töchter, IV 1—3, gesund sind und sämtlich gesunde Nachkommen 
haben, ist der Knabe IV 4, der jetzt etwa 30—35 Jahre alt ist, ein Zwerg. 
Nach den Angaben ist dieser etwa 1,35 m groß, sein Oberkörper soll 
fast normal entwickelt sein, dagegen sollen die Beine zu kurz sein, ein 
Bild, das am ehesten dem der Chondrohypoplasie zu entsprechen 
scheint. 

Für die Erblichkeitsverhältnisse unserer Sippschaftstafel ist dem- 
nach von Wichtigkeit, daß sich in der Familie der einen Urgroß- 
mutter eine Häufung von Kropf findet, den hier in 2 Fällen psychische 
Ausnahmezustände begleiten; in der von dieser abstammenden Gene- 
ration tritt unter 7 Personen nur 1 leichter Kropffall und in der fol- 
genden Generation bei einem Abkömmling einer Gesunden Zwerg- 
wuchs (Chondrodysplasie?) auf. Es liegt also auch hier eine Störung 
der inneren Sekretion vor. Über die ursächlichen Beziehungen der 
Schilddrüsenanomalien zu dem Fall von Zwergwuchs läßt sich nichts 
aussagen. 

Als letzte beachtenswerte Gruppe abnormer Zustände im Vater- 
stamm ist die der psychischen Anomalien anzuführen. II 7, ein Urgroß- 
vater des Probanden, war schwerer Trinker. Unter seinen 3 Kindern 
aus der Ehe mit II 6, der einzigen Gesunden aus der Kropffamilie, war 
das älteste Kind III 5 „etwas eigenartig“, trank ebenfalls viel. Sie hatte 
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4 Kinder, 2 Söhne und 2 Töchter, von denen 1 Sohn und 1 Tochter 
geistig zurückgeblieben waren. Das 2. Kind dieser Familie, III 6, bot 
keine Auffälligkeiten und hat gesunde Nachkommen. Der jüngste, 
III 7, Großvater des Probanden, soll immer etwas erregbar gewesen sein, 
seine Reizbarkeit nahm im Alter sehr stark zu. Ob er ebenfalls stark 
getrunken hat, kann wegen der widersprechenden Angaben der Familien- 
angehórigen nicht sicher gesagt werden. Er starb ebenso wie seine 
Schwester und sein Neffe an Tuberkulose. 

Aus der Ehe von III 7 mit der fettleibigen III 8 stammt der Vater 
des Probanden; dessen beide Schwestern, IV 12 und 14, sind, wie bereits 
angegeben, ebenfalls fettleibig, angeblich auch jähzornig, die ältere 
Schwester „versagt seit dem Kriege mit den Nerven‘, weint leicht. 
Sie hat einen Sohn und eine Tochter, die Tochter ist normal, der jetzt 
2ljährige Sohn soll schon als Kind sehr jähzornig gewesen sein, und, 
wenn ihm beim Spielen irgend etwas nicht paßte, die anderen Kinder 
geschlagen haben. 

Schließlich ist noch zu berichten, daß die beiden jüngeren Brüder 
des Probanden körperlich gut gewachsene Menschen sind, der ältere 
bietet auch in psychischer Beziehung keinerlei Auffälligkeiten, während 
der jüngste, jetzt etwa lOjáhrige, sehr reizbar ist und in seinen Erregungs- 
zuständen allen erziehlichen Maßnahmen trotzt. 

Im Interesse des nun folgenden Versuches einer pathogenetisch-ätio- 
logischen Analyse des Ausgangsfalles seien die wichtigsten Erbfaktoren 
der Sippschaftstafel hier übersichtlich zusammengestellt: 

l. Von Mutter- und Vaterstamm Belastung mit Anlage zu endo- 
krinen Störungen, bei denen die Hypophyse eine führende Rolle spielt. 
Im Mutterstamm waren es die schweren durch 3 Generationen sich ver- 
erbenden Wachstumsanomalien sowie der Fall von echter Narkolepsie 
[@elineau!4)], im Vaterstamm die Fälle von Fettsucht, insbesondere 
beim Vater des Probanden, die mit endokrinen, vor allem hypophy- 
sáren Funktionsanomalien in ursächlichen Zusammenhang gebracht 
wurden. 

2. Von Mutter- und Vaterstamm her Belastung mit Anlage zu 
Schilddrüsenanomalien, und zwar im Mutterstamm bei Mutter und 
Großvater des Probanden, im Vaterstamm in 2 Generationen in einem 
Nebenzweige auftretend. 

3. Von Mutter- und Vaterstamm eine gewisse Belastung mit Anlage 
zu psychisch-nervöser Minderwertigkeit (Fälle von Trunksucht, Schwach- 
sinn, Reizbarkeit, Hysterie, Anfällen von Bewußtseinstrübung u. a. 

Damit sind die am deutlichsten in Erscheinung tretenden Erbfak- 
toren, die jedesmal sowohl von Vater- wie von Mutterseite herkommen, 
angeführt. Ganz besonders diese Doppelseitigkeit der Belastung macht 
es wahrscheinlich, daß sich die genannten Erbfaktoren in der Konstitu- 
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tion des Kranken als nicht vollwertige und nicht genügend widerstands- 
fähige Anlagen ausprägen werden. Es ist weiterhin zu beachten, daß die 
3 Doppelgruppen erblich belastender Faktoren Organe bzw. Organ- 
systeme betreffen, die in zum Teil recht engen funktionellen Beziehungen 
stehen. Daß die innere Sekretion ein ungemein komplizierter Mechanis- 
mus ist, dessen normaler Funktionsablauf die Zusammenarbeit mehr 
oder weniger aller am endokrinen Apparat beteiligten Organe, die bisher 
wohl nur zum Teil bekannt sind, fordert, ist heute wohl eine allgemein 
anerkannte Tatsache. Ebenso weiß man, daß krankhafte Veränderungen 
innersekretorischer Organe an anderen Abweichungen morphologischer 
und funktioneller Art nach sich ziehen. Gerade für die Hypophyse und 
die Schilddrüse sind diese engen Beziehungen durch eine groBe Reihe 
von Tierversuchen, über die Biedi*) zusammenfassend berichtet, sicher- 
gestellt; so ist z. B. ,,die Entfernung der Schilddrüse, sowie die patho- 
logische Destruktion dieses Organs beim Menschen konstant von einer 
Größenzunahme der Hypophyse gefolgt‘“. 

Wenn demnach hier außer der im Vordergrunde stehenden Belastung 
mit der Anlage zu hypophysären Störungen eine solche mit der zu 
Schilddrüsenanomalien vorhanden ist, so ist der Gedanke naheliegend, 
daß dadurch Störungen im hypophysären Anteil des endokrinen Apparat 
Vorschub geleistet wird. Dieselbe Vermutung gilt auch für die doppel- 
seitige Belastung mit der Anlage zu psychisch-nervóser Minderwertigkeit, 
da ja zwischen innersekretorischem Apparat und Nervensystem be. 
sonders auf dem Wege über dessen vegetativen Anteil enge funktionelle 
Beziehungen bestehen. Das endokrine System ist in weitgehendem Maße 
Mittler zwischen zentralem Nervensystem und Kórperorganen, und es 
ist daher anzunehmen, daB die konstitutionelle Unterwertigkeit des 
Nervensystems einen ungünstigen Einfluß auf die Entwicklung eines 
ebenfalls konstitutionell minderwertigen innersekretorischen Apparates 
ausüben wird. 

Man kann also hier dem in der Konstitution hauptsächlich geschä- 
digten hypophysären Anteil des endokrinen Apparates die Anlage zu 
Schilddrüsenanomalien und psychisch-nervöser Minderwertigkeit als 
konstitutionelle Hilfsursachen für eine pathologische Entwicklung des 
Organismus zur Seite stellen. 

Auf diesen in der angegebenen Weise konstitutionell minderwertig 
angelegten Organismus wirken mehrere konditionelle, d. h. nicht durch 
die Erbmasse bedingte exogene Faktoren schädigend ein. Vor allem 
erscheint verhängnisvoll, daß infolge eines Unfalls der Mutter die Ge- 
burt vorzeitig im 8. Monat und erst nach mehrtägigem schwerem Geburts- 
verlauf erfolgte. Im Alter von 1!/, Jahren traf den jugendlichen Organismus 
dann nochmals eine schwere Schädigung durch ein Leiden, das der Arzt 
als „Gehirnhautentzündung‘ ansprach. In erster Linie die vorzeitige 
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Unterbrechung des intrauterinen Reifungsprozesses, daneben der 
schwere mehrtägige Geburtsverlauf und die Gehirnhautentzündung 
stellen so schwere Schädigungen dar, daß der Gedanke nahe liegt, die 
Schädlichkeiten werden sich besonders an jenen Organen und Mechanis- 
men des Körpers auswirken, die infolge der konstitutionellen Anlage 
nicht vollwertig und daher Schädlichkeiten gegenüber vermindert wider- 
standsfähig sind. 

Da infolge der Erbanlagen eine Minderwertigkeit avs endokrinen 
Apparates, insbesondere seines hypophysären Anteils erwartet werden 
kann, so wird es bis zu einem gewissen Grade verständlich, daß die ge- 
nannten konditionellen schädigenden Faktoren sich besonders an diesem 
Apparat auswirken und zu dem hier vorhandenen Krankheitsbilde 
führten, bei dessen Pathogenese der inneren Sekretion, vor allem aber 
der Hypophyse, eine hervorragende Bedeutung zugesprochen werden 
muD. Die doppelseitige Belastung mit der Anlage zu psychisch-nervóser 
Minderwertigkeit trug móglicherweise dadurch zu der ungünstigen 
Entwicklung bei, daß die ungünstigen exogenen Einflüsse sich infolge 
einer gewissen konstitutionell bedingten Unterwertigkeit des Nerven- 
systems um so leichter auswirken konnten, zumal außerdem an eine 
nicht vollwertige Anlage eines anderen wichtigen Bestandteiles des 
endokrinen Apparates, der Schilddrüse, zu denken ist. 

Der klaren Übersicht wegen seien die krankmachenden Faktoren 
des Falles in einer Tabelle (Abb. 5) zusammengestellt. 






































Konstitutionelle Faktoren | Konditionelle Faktoren 
Anlage zu Stórungen im hypo- | Mangelhafter intrauteriner 
Hauptfaktor | physären Anteil des endokrinen Reifungsprozeß 
Apparats (Geburt im 8. Monat) 
1. Anlage zu psychisch-nervöser | l. Mehrtügiger schwerer 
sen Minderwertigkeit Geburtsverlauf, 
= 2. Anlage zu Schilddrüsen- | 2. „Gehirnhautentzündung“ 
anomalien im Alter von 1!/, Jahren 


Abb. 5. Pathogenetisch-Atiologische Faktoren des Ausgangsfalles. 


Zuletzt noch einige Worte über die beiden Brüder des Ausgangs- 
falles. Bei ihnen liegen konstitutionell dieselben ungünstigen Bedingun- 
gen vor, dagegen fehlen die konditionellen Schàdlichkeiten. Aber 
während der jüngere, etwa 20jährige Bruder, weder auf kórperlichem 
noch auf psychischem Gebiete krankhafte Abweichungen zeigt, äußert 
sich bei dem jüngeren, jetzt elfjàhrigen Bruder die konstitutionell be- 
dingte minderwertige Anlage des neuropsychischen Apparates in den 
gelegentlich auftretenden Zustánden erregter Ungezogenheit, in denen 
der Vater dem Knaben gegenüber vóllig hilflos ist. 
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Wenn hier der Versuch gemacht wurde, mit Hilfe der aus der Sipp- 
schaftstafel sich ergebenden erblichen Beziehungen zu ätiologisch- 
pathogenetischen Gesichtspunkten für einen Krankheitsfall zu ge. 
langen und sich dabei gewisse in der genannten Richtung verwertbare 
Erbzusammenhänge ergeben haben, so wird man sich darüber klar sein 
müssen, daß die hier angestellte Analyse der Erbfaktoren keinen An- 
spruch auf Vollständigkeit machen kann. Es ist denkbar, daß eine ein- 
gehende Untersuchung aller noch lebenden und erreichbaren Angehörigen 
der Sippschaftstafel bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit die Kennt- 
nis noch zahlreicher anderer in ihrer Bedeutung bei dem heutigen Stande 
unseres Wissens nicht immer klar erkennbarer Erbzusammenhänge er- 
mittelt hätte, so z. B. das Auftreten sogenannter Gewohnheiten — wie 
in dem von Kehrer !’) mitgeteilten Falle einer bestimmten vertrackten 
Armhaltung im Schlaf, die sich durch mehrere Generationen direkt ver- 
erbte — von gewissen Automatismen, Idiosynkrasien u. a. m. Eine 
Forschungsweise, die nicht wie hier nur auf Kardinalsymptome, sondern 
auch auf anscheinend Nebensächliches ihr Augenmerk richten wird, wird 
darum möglicherweise eine weit reichere Ausbeute an Erbzusammen- 
hängen haben können. 

In einer gewissen Abweichung von der bisher im allgemeinen üblichen 
klinischen Erbforschungsmethode, die, sich möglichst eng an das bio- 
logische Vorbild haltend, im wesentlichen Erbforschung bei familiär 
gehäuft auftretenden Leiden gleicher oder ähnlicher Symptomatologie 
trieb, wurde hier in einem Einzelfalle möglichst umfangreiche Familien- 
forschung betrieben. Dabei ergab sich, daß sich hinter ganz verschie- 
denen Phänotypen erbliche Zusammenhänge pathogenetisch-ätiologi- 
scher Art verbergen können. Diese Zusammenhänge waren nicht nur 
für den Ausgangsfall, sondern auch für andere in dieser Familie auf- 
tretende Erkrankungen, z. B. für den Fall echter Narkolepsie [Gélineau!*)] 
von gewissem Wert. Wenn dieser Umstand dazu anregt, auch in Einzel- 
fällen Familienforschung zu treiben, so wird diese durch die von Kehrer!*) 
klar formulierte Erkenntnis: Erbforschung ist für den Kliniker ein Teil 
der ätiologischen Forschung, zur Pflicht. Und nicht nur das Gebiet der 
sogenannten ,,erblichen Krankheiten‘ darf die alleinige Domäne klini- 
scher Erbforschung bleiben, sie muß deshalb auf das ganze Gebiet der 
Klinik ausgedehnt werden, weil die scharfe Trennung zwischen ,,erb- 
lichen“ und ‚nicht erblichen** Leiden nicht aufrecht erhalten werden 
kann, da es, wie Kehrer!?) sagt, nur vorwiegend erblich und vorwiegend 
exogen bedingte Leiden gibt. Es darf somit gesagt werden, daß 
Familienforschung, ohne Rücksicht auf Symptomenbild oder ge- 
häuftes Auftreten, auch in Einzelfällen ein unbedingtes Erfordernis 
moderner klinischer Forschertätigkeit ist; man kann von ihr nicht 
nur tieferen Einblick in die ursächlichen Bedingungen von Einzel- 
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fällen, sondern darüber hinaus ganz allgemein eine Bereicherung 
pathologischer Erkenntnisse besonders hinsichtlich ätiologischer bzw. 
pathogenetischer Zusammenhänge erwarten. 
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Weitere Untersuchungen über den Einfluß der 
Malariabehandlung der progressiven Paralyse auf den 
histopathologischen Prozeß. 


Von 
Prof. Dr. E. Sträussler und Dr. G. Koskinas. 


(Aus dem Laboratorium der Psychiatrischen Klinik in Wien. 
Vorstand: Prof. Dr. Wagner-Jauregg.) 


Mit 8 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 5. Januar 1925.) 


Über die ersten Ergebnisse der vor mehr als 3 Jahren begonnenen 
und zunächst nur an einem kleinen Material ausgeführten Untersuchun- 
gen haben wir in der Wiener med. Wochenschr. 1923, Nr. 17 berichtet; 
die Arbeit ist nun zu einem vorläufigen Abschluß gelangt!) und zeitigte 
Resultate, die uns nicht nur vom Standpunkt der speziellen, uns hier 
besonders interessierenden Frage bemerkenswert erscheinen; sie ver- 
dienen u. E. auch von allgemeineren, höheren Gesichtspunkten aus Be- 
achtung: es wird die Beeinflußbarkeit eines seiner Natur nach pro- 
gredienten pathologischen Prozesses des Zentralnervensystems durch 
therapeutische Maßnahmen zur Anschauung gebracht und ein Einblick 
in das Verhältnis zwischen Gewebsveränderungen und Krankheits- 
äußerungen gewonnen. 

Die im Jahre 1923 publizierten Untersuchungsergebnisse hatten sich 
auf 7 Fälle bezogen, von denen 3 nach einer durch Malariabehandlung 
erzielten Remission zur Autopsie gelangt waren; diese stellten damals 
das gesamte, im klinischen Laboratorium verfügbare anatomische 
Material an remittierten Paralytikern dar. Zur Kontrolle der an diesen 
erhobenen Befunde waren weiter 3, gerade damals im Verlaufe der 
Malariabehandlung ad exitum gelangte Paralysen untersucht und ein 
4. in die gleiche Kategorie gehöriger Fall aus dem älteren, im Labora- 
torium aufbewahrten Material, ohne besondere Auswahl, herangezogen 
worden. 


1) Eine kurze Demonstration von einschlägigen Präparaten erfolgte bei der 
88. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in Innsbruck, wo auch 
Kirschbaum Mitteilungen über das Thema machte, die eine Bestätigung unserer 
früheren Befunde enthielten. 
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Nun haben wir das ganze Material der Klinik an mit Malaria be- 
handelten und in verschiedenen Stadien der Behandlung oder in spä- 
terer Zeit gestorbenen Paralysen durchgearbeitet, dazu aber zwecks 
Kontrolle und laufender Orientierung auch die Fälle der Untersuchung 
unterzogen, bei denen die Malariabehandlung unterblieben war, weil 
sie entweder wegen ihres ungünstigen körperlichen Zustandes als für 
die Behandlung ungeeignet erschienen oder kurze Zeit nach der Aufnahme 
an einem somatischen Leiden oder an der Paralyse selbst zugrunde ge- 
gangen waren. Mit den früher erwähnten 7 Fällen beläuft sich nun das 
Untersuchungsmaterial auf 49 Paralysen, von denen 38 mit Malaria 
tertiana geimpft worden waren. 

Nach dem Verlaufe der Malaria bzw. der Zahl der durchgemachten 
Malariaattacken wären die untersuchten Fälle nach folgenden Kate- 
gorien zu gruppieren: 1. 4 Fälle, bei denen wohl Temperatursteigerung, 
aber noch keine typische Malaria aufgetreten war; bei zweien war 
ein Milztumor vorhanden. 2. 3 Fälle mit weniger als 5 Malariaanfällen. 
3. 3l Fälle mit mehr als 5 Malariaattacken. 

Unser Interesse wendete sich naturgemäß in erster Linie der Frage zu, 
ob die durch die Malariabehandlung erzielten Remissionen im ana- 
tomischen Befunde einen entsprechenden Ausdruck finden. In Anbe- 
tracht der von Alzheimer in seinem bekannten Werke über die Paralyse 
mitgeteilten Erfahrung, daß ein völliger Parallelismus zwischen Ge- 
websveränderungen und Krankheitsäußerungen nicht besteht, und daß 
z. B. ein Paralytiker, der während einer recht vollständigen Remission 
einem Herzleiden erlegen war, eine ganz beträchtliche paralytische Er- 
krankung des Gehirns aufgewiesen hatte, schien die Antwort auf die 
Frage keineswegs von vorneherein im positiven Sinne gegeben zu sein. 

Doch stimmten die Ergebnisse der histologischen Untersuchung in 
den 3 remittierten Fällen der ersten Untersuchungsserie untereinander 
und mit dem klinischen Verlauf derart überein, daß ein Zweifel bezüg- 
lich der Beeinflussung des anatomischen Gehirnprozesses durch die 
Malariaimpfbehandlung nicht mehr gerechtfertigt war; wir konnten 
die Frage, ob zwischen der Remission nach Malariabehandlung und dem 
histologischen Befund ein Parallelismus besteht, bejahen, indem wir fest- 
stellten, daß mit der Remission im klinischen Bilde eine Regression und 
en Stillstand des pathologischen Prozesses einhergehen. Entsprechend 
dem verschiedenen Verlauf, den Differenzen bezüglich der Dauer und 
der Ausgiebigkeit der Remissionen fanden sich in den 3 Fällen wohl 
Unterschiede in der Intensität der histopathologischen Erscheinungen; 
als gemeinsames Merkmal der in den 3 Fällen erhobenen Befunde drängte 
sich aber die Geringfügigkeit der Veränderungen, insbesondere der Ent- 
zündungserscheinungen, der Beobachtung auf. Da außerdem auch ein 
mehr oder weniger auffälliger Kontrast zwischen degenerativen und 
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an der I. chirurgischen Klinik, in welche er am 17. II. 1924 mit Ileus- 
erscheinungen infolge von Adhäsionen nach in den Jahren 1911 und 
1921 wegen Magengeschwüren ausgeführten Magen-Darmoperationen 
eingeliefert wurde, nach einer neuerlichen Operation (Lösung der Ad- 
häsionen und lleostomie am 20. II. 1924) infolge einer ausgedehnten 
konfluierenden Lobulärpneumonie und reflektorischer Anurie starb. 

Abb. 3 stellt einen Schnitt aus dem Stirnhirn dieses Falles dar. Beim 
Vergleich dieses Bildes mit den Abbildungen des ersten Falles ist zu 
berücksichtigen, daß es sich um verschieden dicke Schnitte handelt: 
15 u im früheren Falle, 25 u bei diesem Präparate. 

Man sieht im Stirnhirn eine deutliche, wenn auch nicht erhebliche 
Verdickung der Meningen; in der stärkeren Markierung der oberfläch- 
lichen Begrenzung der zonalen Schicht drückt sich die Wucherung der 
Gliarandschicht aus. Diese Schicht erweist sich auch als kernreicher in- 
folge der Zunahme von gliösen Elementen; die übrige Rinde zeigt keine 
Auffälligkeit, insbesondere ist die Zellarchitektonik intakt geblieben. 

In der vorderen Zentralwindung ist die Meningealverdickung etwas 
schwächer ausgeprägt, die Gefäßdurchschnitte, welche in verschiedenen 
Rindenschichten sichtbar sind, erscheinen in ihren Wänden etwas 
verdickt — sie sind bei der Präparation geschrumpft — es fehlen aber 
die für die Paralyse charakteristischen Manschetten von Infiltrations- 
zellen. Die Zellarchitektonik hat weder in dieser Rindengegend noch 
auch im Parietal- und Occipitallappen, wo sich im wesentlichen die 
gleichen histologischen Bilder wie im Stirnhirn und in der vorderen 
Zentralwirkung darbieten — in der Gegend der Fissura calcarina tritt 
nur wieder eine stärkere Verdickung der Meningen in Erscheinung 
— einen merklichen Schaden erlitten. 

Es sei hervorgehoben, daß wir uns nicht auf die übliche Unter- 
suchung von kleinen Rindenstücken aus den verschiedenen Gegenden 
beschränkten, sondern außerdem teils Frontal-, teils Sagittal- und 
teils Horizontalschnitte durch die ganzen Großhirnhemisphären an- 
fertigten und der mikroskopischen Untersuchung unterzogen, so daß 
keine Hirngegend unbeachtet blieb und auch etwaige stärkere regionäre 
Veränderungen unserer Aufmerksamkeit nicht entgehen konnten. 

Die schwache Vergrößerung, unter welcher die Aufnahme gemacht 
wurde, gibt selbstverständlich keinen Aufschluß über die histologischen 
Einzelheiten ; deren Darstellung kann für alle Regionen zusammengefaßt 
werden, da sie für das ganze Gehirn Geltung hat. 

Die Verdickung der Meningen erweist sich bei der Untersuchung 
mit stärkeren Linsen als eine vornehmlich bindegewebig-fibröse, die 
zelligen Elemente, die auf der photographischen Reproduktion er- 
kennbar sind, gehören zum größten Teile dem fixen Gewebe an. Infil- 
trationselemente spielen im allgemeinen in dem Bilde eine sehr geringe 
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Rolle, hin und wieder findet man einzelne Lymphocyten. Nur an wenigen 
Stellen erscheinen sie in kleinen, aber keineswegs dichten Herden. 
Plasmazellen fehlen merkwürdigerweise ganz. 

Die Gefäße der Rinde sind oft auf weite Strecken von Infiltrations- 
zellen überhaupt vollkommen frei. Dann findet man hin und wieder 
einzelne Lymphocyten, eine Plasmazelle bildet eine besondere Seltenheit. 
Häufiger trifft man auf Infiltrationselemente in den Adventitialscheiden 
der Markgefäße, auch wieder fast nur Lymphocyten, und an den Ge- 
fäßen des Stammes und der Med. oblongata. 

Die in der Abbildung zutage tretende Gefäßwandverdickung ist 


— abgesehen von der erwähnten Schrumpfung — durch eine Ver- 
mehrung der Gefäßwandelemente, Endothelien und Adventitiazellen, 
bedingt. 


Auf die Zunahme von Gliafasern und -Zellen in der zonalen Schichte 
wurde bereits hingewiesen; bei den Zellen handelt es sich durchweg um 
regressiv veränderte Elemente. Auch die Gliatrabantzellen in den 
tieferen Rindenschichten zeigen eine deutliche Vermehrung, tragen aber 
keine Merkmale von Proliferation. Stäbchenzellen fehlen durchwegs. 

Das histologische Gesamtbild des Falles stellt sich derart dar, daß 
bei Unkenntnis der Vorgeschichte die Diagnose einer Paralyse wohl nicht 
möglich wäre. Wenn wir daran erinnern, daß seit dem Auftreten der 
manifesten klinischen Erscheinungen mindestens 21/, Jahre verflossen 
waren, 80 ist es berechtigt, von einem mit Regression der Erscheinungen 
verbundenen Stillstand des paralytischen Hirnprozesses zu sprechen. 

Dieser Fall liefert mit den früheren Beobachtungen eine direkte 
Bestätigung dafür, daß die Remission der klinischen Krankheitsäußerun- 
gen von einer entsprechenden Wandlung des histologischen Befundes 
begleitet ist. Als indirekte Stütze für die Allgemeingiltigkeit dieser 
Koinzidenz können dann die Befunde herangezogen werden, welche wir 
in Fällen, in denen nach einer mehr oder weniger langdauernden Re- 
mission erheblicheren Grades neue Krankheitserscheinungen aufge- 
treten waren, erhoben haben. Wir verfügen über 3 Fälle von Rezidiven, 
bei welchen aus dem Mißverhältnis zwischen der Gesamtdauer der Er- 
krankung und der Intensität der degenerativen paralytischen Ver- 
änderungen der Schluß gerechtfertigt erscheint, daß hier ein Wieder- 
aufflackern eines durch längere Zeit stillgestandenen Prozesses vorliegt. 

Alle 7 bisher besprochenen Fälle, bei welchen die Malariabehandlung 
zu einer klinischen Remission der Paralyse geführt hatte, gehörten in die 
3. der früher aufgestellten Gruppen, sie hatten über 5 Malariaanfälle 
durchgemacht. Zu unserer Überraschung ergab sich aber aus der Unter- 
suchung der übrigen in diese Gruppe gehörigen Fälle, daß noch in einer 
größeren Anzahl derselben die histopathologischen Veränderungen auf- 
fällig geringe sind, daß in einem Teile sogar eine sehr weitgehende ana- 
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tomische Remission zustandegekommen war, welche im klinischen Bilde 
keinen Ausdruck gefunden hatte. 

Es sind 2 Fälle, welche ein histologisches Bild darboten, das dem Be- 
funde der früher beschriebenen 21/, Jahre dauernden Remission an die 
Seite gestellt werden kann. Die Anamnese und die klinischen Symptome 
ließen darauf schließen, daß es sich keineswegs um ganz frische Er- 
krankungen gehandelt hatte. Sowohl in den Meningen, als auch in der 
Gehirnsubstanz sind nur geringfügige Infiltrationserscheinungen nach- 
weisbar, und die genauere mikroskopische Untersuchung ergibt auch 
hier, daß die spärlichen Entzündungselemente fast ausschließlich aus 
Lymphocyten bestehen. 

In 7 weiteren Fällen sind die Entzündungserscheinungen im Ver- 
gleiche zu den Befunden bei unbehandelten Paralytikern, wie sich auch 
aus unserem im Laufe dieser Untersuchungen herangezogenen Vergleichs- 
material in eklatanter Weise ergibt, als auffällig geringfügig zu bezeich- 
nen. Wenn wir die Intensitätsgrade der Infiltration in ihren Abstufungen 
in der für verschiedene Reaktionen üblichen Weise durch: +, +, 
++, ++, +++ usw. bis zu viermal + veranschaulichen, so 
sind die 7 Fälle in die Stufen von -+ bis + einzureihen. 

Wenn wir nun von den 31 Fällen der Gruppe 3 (mit mehr als 5 Ma- 
lariaanfällen) die 4 Remissionen und 3 Rezidive abzählen, die bei einer 
statistischen Verwertung ja auf ein ganz anderes Gesamtmaterial zu be- 
ziehen wären, so ergibt sich, daß 9 von 24 voll behandelten Fällen, also 
mehr als ein Drittel einen Befund bieten, der auf einen Rückgang der 
histopathologischen Veränderungen hinweist. 

Es ist dann noch bemerkenswert, daß 3 weitere Fälle in der Inten- 
sität der Erscheinungen dem Grad von + + bis + + entsprechen, welcher 
ebenfalls unter dem bei den Kontrollfällen ermittelten Niveau von 
durchwegs +++ bis +++ bleibt; man könnte daher annehmen, 
daß die Hälfte der Fälle, welche mehr als 5 Anfälle von Malaria über- 
standen hatten, im histopathologischen Prozeß günstig beeinflußt worden 
waren. 

Der nach 6 bis 10 Malariaanfällen (in der Mehrzahl der Fälle waren 
8—10 Anfälle abgelaufen) erfolgte Tod machte der klinischen Beob- 
achtung ein Ende und die Frage, ob und wann bei diesen paralytischen 
Erkrankungen eine klinische Remission eingetreten wäre, bleibt un- 
entschieden. Trifft die früher gemachte Annahme hinsichtlich der histo- 
logischen Grundlagen der Remission zu, so müßten die Fälle entweder 
zu derjenigen Gruppe gehórt haben, in welchen sich die klinischen 
Besserungen unmittelbar an die Malariaanfälle anschließen, oder wäre 
aus den Befunden zu folgern, daß die klinische Remission dem Rück- 
gang der histologischen Veränderungen erst nach kürzerer oder längerer 
Frist nachfolgt, indem die im Gehirn vorhandenen Kompensations- 
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möglichkeiten zur Deckung der durch den Prozeß gesetzten bleibenden 
Ausfälle an funktionierender Substanz erst allmählich zur Auswirkung 
gelangen und die Wiederherstellung der Funktion zustande kommen 
lassen. 

Zieht man die große Zahl der anatomischen Remissionen in Betracht, 
so wird die ausschließliche Geltung der ersten Annahme unwahrschein- 
lich; nach den klinischen Erfahrungen ist der unmittelbare Anschluß 
der Remission an die Malariaanfälle nicht so häufig. Der zweite Er- 
klärungsversuch wird sowohl den klinischen Erfahrungen als auch un- 
seren physiologischen Vorstellungen von der Wiederherstellung der 
Funktion nach anatomischen Ausfällen gerecht. 

Was nun die Zahl der ermittelten anatomischen Remissionen betrifft, 
so ergibt sich eine überraschende Übereinstimmung mit den klinischen 
Ermittlungen über die Häufigkeit von erheblicheren Remissionen. Wir 
können uns daher kaum entschließen, anzunehmen, daß bei unseren Be- 
funden der Zufall sein böses Spiel getrieben hätte. 

Diese Ergebnisse scheinen also folgende Schlüsse zu rechtfertigen: 
Die anatomische Remission schließt sich unmittelbar an die Malariaanfälle 
an. Da in allen diesen Fällen der Exitus vor der Salvarsanbehandlung — 
nur in einzelnen war sub finem 1 Salvarsaninjektion von 0,3 gemacht 
worden — erfolgt war, wäre der Rückgang der anatomischen Veränderun- 
gen ausschließlich auf die Malaria zu beziehen. Tatsächlich haben Wei- 
gandt!), Kirschbaum?), Kirschbaum und Kaltenbach’), Nonne*), Gerst- 
mann?) u. a. klinisch festgestellt, daß die Erfolge der Malariabehandlung 
ohne nachfolgende Salvarsaninjektionen den an unserer Klinik, wo ur- 
sprünglich die Salvarsannachbehandlung grundsätzlich geübt wurde, 
gewonnenen nicht nachstehen. 

In den Fällen mit anatomischen Remissionen ist 1 Fall mit 6, 1 Fall 
mit 7 Malariaattacken, bei allen übrigen betrug die Zahl der Anfälle 
8—10. In keinem Falle der ersten 2 Gruppen (mit weniger als 5 Anfällen) 
zeigte sich ein ähnlicher Befund. Endlich ist noch bemerkenswert, daß 
es sich ?n allen günstig beeinflußten Fällen um solche gehandelt hatte, 
die anatomisch nicht weit fortgeschritten waren. 

Es wären nun noch einige Worte der Wesensbestimmung der ana- 
tomischen Remission zu widmen; die Beschreibung des Befundes in 
dem Falle der 2!/ jährigen klinischen Remission läßt erkennen, daß auch 


1) Münchner med. Wochenschr. 1922. Nr. 8. — Vers. südwestdeutscher 
Neurol. u. Psych. Baden-Baden 1922. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 61. 

2) Diese Zeitschr. 75, 1923. 

3) Weitere Ergebnisse bei der Malariabehandlung der progressiven Paralyse 
Diese Zeitschr. 84, 1921. 

4) Syphilis u. Nervensystem. 5. Aufl. Verlag S. Karger, Berlin. 

5) Die Therapie der progressiven Paralyse. Wien u. Leipzig 1924, Verlag 
von Moriz Perles. 
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für den Rückgang der anatomischen Erscheinungen nur die Bezeichnung 
„Remission“ und nicht ‚‚Heilung‘“ gerechtfertigt erscheint. Da es sich 
aber in dem Falle auch klinisch nicht um eine vollständige Heilung ge- 
handelt hatte, außerdem die seit dem Einsetzen der klinischen Besserung 
verstrichene Zeit keine allzulange war, möchten wir noch mit einem 
endgültigen Urteil über die anatomische Heilungsmöglichkeit der pro- 
gressiven Paralyse zurückhalten. 

Sehr auffällig war in diesem Falle die Veränderung des Charakters 
der — geringfügigen, aber doch noch vorhandenen — Entzündung, die 
Tatsache, daß nicht die für die Paralyse charakteristischen Plasma- 
zellen, sondern Lymphocyten dem histologischen Bilde das Gepráge gaben; 
die gleiche Erscheinung konnte in sehr ausgesprochenem Maße auch 
noch in den 2 Fällen von weitgehender anatomischer Remission ohne 
klinische Remission konstatiert werden. 

Das Studium der Histopathologie der progressiven Paralyse ergibt, 
daß das Verhältnis zwischen Lymphocyten und Plasmazellen ein sehr 
verschiedenes ist. Im allgemeinen — wenn auch nicht regelmäßig — 
kann man die Beobachtung machen, daß in Fällen eines foudroyanten 
klinischen Verlaufs und insbesondere bei Anfallsparalysen, die durch 
eine außergewöhnliche Lebhaftigkeit der Entzündungserscheinungen 
charakterisiert sind, im histologischen Bilde Lymphocyten eine große 
Rolle spielen ; doch gilt das nur bezüglich der Meningen und der größeren 
Hirngefäße, während die Capillaren mit Plasmazellen gespickt zu sein 
pflegen. In den typischen Fällen von paralytischer Erkrankung mit 
einem Durchschnittsgrade der Entzündungserscheinungen beherrschen 
meist Plasmazellen das Bild; aber man trifft doch wieder auf Ge- 
hirne aus dieser Gruppe, in denen sich die relativ große Zahl von 
Lymphocyten unter den Entzündungselementen der Beobachtung 
aufdrängt. 

Die Anschauung, daß in dem Überhandnehmen der Lymphocyten 
der raschere Verlauf, ein akuter Nachschub des Prozesses zum Aus- 
druck kommt, kann daher nicht als erschöpfende Lösung der Frage nach 
der pathologischen und biologischen Bedeutung des wechselnden Ver- 
hältnisses von Lymphocyten und Plasmazellen in den verschiedenen 
Fällen bewertet werden. Wenn man dann noch unsere eben in Frage 
stehenden Beobachtungen mit sozusagen ausschließlicher Lymphocyten- 
infiltration, auch an den Capillaren, bei einem Gesamtbilde, welches 
eine Progression des Prozesses ausschließen läßt, in Betracht zieht, so 
wird man zu einer anderen Erklärung gedrängt. Es scheint uns die 
Frage berechtigt, ob der Charakter der Entzündungszellen nicht von der 
biologischen Einstellung, von der Reaktionsweise des Gewebes auf die in- 
fektiösen und toxischen Noxen abhängig ist, um so mehr, als nach den 
neueren Anschauungen für die Herkunft der Entzündungszellen dem 
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Wir haben gesehen, daß die anatomischen Remissionen bei der 
Malariabehandlung in einer an die Zahl der klinischen Remissionen 
heranreichenden Häufigkeit bereits zur Zeit der Malariaanfälle selbst 
in Erscheinung treten, wenn nur eine gewisse Zahl von Attacken be- 
reits zur Wirkung gelangt ist. Die anatomische Remission betraf aus- 
schließlich Fälle unserer 3. Gruppe mit mehr als 5 Malariaanfällen. 
Man müßte daher annehmen, daß die Heilentzündung in die Zeit der 
ersten Anfälle fällt; gerade diese Gruppe ist aber in unserem Material 
sehr schwach vertreten, wir verfügen nur über 3 hierher gehörige Fälle. 
Wohl konnten wir konstatieren, daß in allen die Intensität der Ent- 
zündungserscheinungen den höchsten Grad: ++-+-+ erreicht und 
daß der eine der Fälle mit miliaren Gummen, von welchem auch die 
reproduzierten Bilder herrühren, dieser Gruppe angehört. Da aber 
gleiche Grade der entzündlichen Infiltration mitunter auch bei Fällen 
der 3. Gruppe beobachtet werden — das trifft dreimal zu —, einmal 
auch Veränderungen, die nach der Richtung von gummösen Bildungen 
tendieren, nachgewiesen werden konnten, so müssen wir erst ein größeres 
der 2. Gruppe zugehöriges Material abwarten, bevor wir endgültig er- 
klären können, daß diese Gruppe regelmäßig durch einen außergewöhn- 
lichen Grad der Entzündung, die als ,, Heilentzündung'' aufgefaßt wer- 
den könnte, ausgezeichnet ist. Die gleichen Intensitätsgrade der Ent- 
zündung in den wenigen Fällen der 3. Gruppe würden leicht mit 
einer Verspätung oder einer längeren Dauer der ,,Heilentzündung^ 
erklärt werden können. 

Es darf auch nicht verschwiegen werden, daß es unbehandelte Para- 
lysen gibt, die ebenfalls einen Entzündungsprozeß von ähnlicher Inten- 
sität bieten, und das Vorkommen von miliaren Gummen bei unbehan- 
delten Paralysen ist seit den einschlägigen Publikationen des einen von 
uns (Sträussler!) bekannt. 

Wenn man auch darin nicht geradezu einen Widerspruch mit den 
erörterten Möglichkeiten einer unter dem Einfluß der Malariabehandlung 
entstandenen Heilentzündung und einer Wandlung der Reaktions- 
fähigkeit erblicken muß, indem ja auch ohne Behandlung in einzelnen 
Fällen ähnliche Reaktionen als Ausdruck einer sozusagen frustranen 
Heilungstendenz auftreten können und sicher auch auftreten, so halten 
wir doch die Frage mit Rücksicht auf alle die erörterten Umstände noch 
nicht für spruchreif. 

Wir setzen unsere Untersuchungen fort, die nicht nur bezüglich 
der Vorgänge im Stadium der ersten Malariaanfälle und des Be- 
fundes einer jahrelangen vollkommenen Remission einer Ergänzung 
bedürfen. Um zu einem vollen Verständnis der Art und des Wesens 
der Beeinflussung des pathologischen Prozesses der progressiven 


1) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 19; diese Zeitschr. 12. 
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Paralyse durch die Malariabehandlung zu gelangen, ist es auch not- 
wendig, darüber Klarheit zu gewinnen: wie sich der anatomische 
Befund in Fällen verhält, welche die Malariabehandlung kürzere 
und längere Zeit überlebt haben, ohne eine klinische Remission zu 
zeigen; weiter in Fällen, die sich als Remission mit Defekt darstellen 
oder die eine Wandlung des klinischen Bildes in atypischer Richtung 
— wie das nicht selten zu beobachten ist — darbieten; und endlich 
müssen wir prüfen, ob der Charakter der Pleocytose im Liquor 
hinsichtlich des Verhältnisses von Lymphocyten und Plasmazellen 
während der Malariabehandlung und im weiteren Verlauf eine Be- 
einflussung erfährt. 
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a) Methodisches. 


In der ersten Mitteilung habe ich eine Methode zur quantitativen 
Bestimmung der Permeabilität der Meningen beschrieben. Weitere 
Erfahrungen damit haben eine kleine Abänderung als zweckmäßig er- 
scheinen lassen: Bei Liquoren mit sehr geringem EiweiBgehalt dauert die 
flockige Ausfällung bei Zusatz von 10 und sogar 15 proz. Metaphosphor- 
säurelösung oft recht lange, und auch dann habe ich es in einzelnen Fällen 
erlebt, daß sich nach Zusatz der Goldchloridlösung nach einiger Zeit 
eine ganz leichte Opalescenz bemerkbar machte. Deshalb erhitze ich 
in diesen Fällen die Lösung unter Verschluß des Reagenzröhrchens 
ganz kurz bis zum Kochen und lasse sie dann sofort wieder unter 
fließendem Wasser erkalten, um ein Eindampfen zu vermeiden! Es ist 
ferner zweckmäßig, recht dichtes Filtrierpapier zu nehmen oder nicht 
gleich die ganze Menge in den Filter zu gießen, sondern sich zuerst 
nur den Filter vollsaugen zu lassen, wodurch die Maschen offenbar 
infolge Quellung der Papierfasern dichter werden, und erst dann den 
Rest in den Filter zu schütten. Auf diese Weise ist man vor störenden 
Trübungen durch kleinste Reste von Eiweiß gesichert. Es ist ferner 
zu beachten, daß die sehr hygroskopischen, wasserklaren Phosphor- 
säurekrystalle durch Wasseraufnahme schnell undurchsichtig und trübe 
werden. In diesem Zustand sind sie zur Eiweißfällung unbrauchbar, 
wenigstens soweit sie hygroskopisch verändert sind.!) Nach Abstreifen 
des äußeren undurchsichtigen Teiles kann man aber den guten cr 
haltenen klaren inneren Teil noch benutzen. 


I) Anm.: Vgl. Nachtrag! 
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. Als einen wesentlichen Fortschritt muB ich es bezeichnen, daB mir 
(durch Entgegenkommen der Notgemeinschaft) seit einigen Monaten 
das neue Bürkersche Tauchcolorimeter zur Verfügung steht. Ich habe 
eine Reihe von Paralleluntersuchungen mit diesem und dem Autenrieth- 
schen angestellt, die in Tabelle 1 aufgeführt sind. Sie enthält nur die 
Permeabilitätsquotienten ohne alle anderen Daten. 


Tabelle 1. 
Bürker Autenrieth Bürker Autenrieth 
Nr. 1. 3,51 3,09 | Nr. 8. .. . 841 3,71 
"E 3,65 4,00 »9.... 273 | 267 
> du 1,60 1,30 | »10.... 294 2,90 
» 4. 1,96 1,52 | ll 22 2310 2,20 
ME 2,32 1,77 | , 12.... 293 2,86 
„6. 3,00 3,15 | 5 A9 SE ee 2,09 
d Ee 2,85 2,82 | »1$£.... 319 3,47 


Die Differenzen werden also im allgemeinen um so größer, je weiter 
sich P.-Q. von der Norm (3,00) entfernt. Ein Fall, der nach Autenrieth 
eine abnorm niedrige, nach Bürker aber eine normale Permeabilitát 
aufwies, ist der letzte. Sowohl bei diesem wie bei den übrigen mit 
stärkeren Differenzen (Nr. 2, 3, 4, 5 und 8) lagen die Werte entweder 
für Serum und Liquor oder doch für einen von beiden am unteren 
Ende des Autenriethschen Keils, der die Testlösung enthält. Es ist 
lange bekannt, daß gerade hier die größten Fehlerquellen gegeben sind. 

Eine andere Gefahr, auf die ich schon nachdrücklich in der ersten 
Mitteilung hingewiesen habe, ist durch die aneinander gekitteten Seiten- 
flächen der Tröge gegeben. Die Kittsubstanz reduziert das Goldbromid 
ziemlich schnell und ändert damit die Färbung. Wenn auch durch 
Paraffinisierung der Ecken diese Fehlerquelle genügend ausggeschaltet 
werden kann, tritt doch bei dem notwendigen häufigen Säubern der 
Tröge leicht eine Lockerung oder teilweise Lösung des Paraffins ein! 
Bei dem Bürkerschen Colorimeter sind demgegenüber alle Gefäßteile 
nur durch gegenseitiges Aneinanderpressen befestigt. Dadurch fällt die 
erwähnte Fehlerquelle ganz fort. Ich trage daher auch kein Bedenken, 
die Bürkerschen Werte für die richtigen zu halten und werde hierin 
durch weitere reichliche Erfahrungen und auch durch den Vergleich 
der Lösungen mit bloßem Auge bestärkt. | 

Ein weiterer Vorteil liegt darin, daß die Testlösung beim Bürker- 
schen Colorimeter nur 1 ccm beträgt gegenüber ca. 12 ccm beim Auten- 
rieth. Bei der immerhin relativ leichten Veränderlichkeit der Goldbromid- 
lösung, wenigstens innerhalb von Tagen und Wochen, ist eine öftere 
Erneuerung der Testlösung wünschenswert. Sie ist bei Bürker sehr viel 
einfacher und naturgemäß auch billiger. Zwar betrachte ich es als 
einen sehr großen Vorteil der Brommethode, daß es dabei nur auf 

Z. t. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. 13 
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relative Bromwerte (Liquor zu Serum) ankommt, so daß Veränderungen 
der Testlösung, solange sie die Vergleichung nicht stören, bezüglich der 
Ermittlung von P.-Q. keine Fehlerquelle bedeuten; will man aber die 
Schwankungen des absoluten Bromgehalts im Liquor und Serum näher 
studieren, so muß man schon häufig neue Testlösungen anfertigen. 
Aus diesem Grunde habe ich sie in letzter Zeit stets am Tage der Unter- 
suchung selbst frisch hergestellt!). 

Schließlich gestattet das Bürkersche Colorimeter, auch bei künst- 
lichem Licht zu arbeiten, während dies beim Autenriethschen kaum 
möglich ist. Alles in allem kann ich jedem, der mit der Brommethode 
arbeiten will, nur dringend raten, sich des neuen Instrumentes zu be- 
dienen. 

Eine gute Kontrolle für die colorimetrische Bestimmung ist, wie 
schon angedeutet, der Vergleich der Liquor- und Serumlösung mit 
bloßem Auge. Bei einiger Übung erkennt man einigermaßen aus- 
gesprochen pathologische Fälle (etwa P.-Q. unter 2,60 und über 2,40) 
sofort als solche, ebenso einwandfrei normale. Grenzwerte und genauere 
Bestimmung sind natürlich nur mit dem Colorimeter möglich. 


b) Die Konstanz von P.-Q. 

In der ersten Mitteilung wies ich auf die Tatsache hin, daß der 
Permeabilitätequotient bei der angegebenen Versuchsordnung (5 Tage 
3cg Bromnatrium auf 1 Pfund Körpergewicht) eine feste Größe sei, 
die in engen Grenzen schwankt (zwischen 2,90 und 3,30), daß ihre 
Konstanz bei längerer Bromdarreichung aber noch fraglich wäre, da 
möglicherweise eine Anreicherung des Broms im Serum infolge des 
gesteigerten osmotischen Druckes zu einem, nicht nur absolut, sondern 
auch relativ stärkeren Übertritt in den Liquor führen könnte, wodurch 
P.-Q. kleiner würde. 

Diese Vermutung hat sich in den bis jetzt speziell daraufhin unter- 
suchten Füllen nicht bestütigt. Tabelle 2 gibt die Resultate von 4 Pa- 
tienten, die bei fortlaufender Bromgabe mehrmals punktiert wurden. 


Tabelle 2. 
l. Lepoldi, weibl Epi. nach 5 Tagen . . . . . 3,65 P.-Q 
si BE uu ^E We ds 3,63 P.-Q 
2. Brütigam, weibl. Epi. nach 5 Tagen . . . . . 3,51 P.-Q. 
ol x. ue eg 3,92 P.-Q. 
3. Nordkrohn, männl. Pa. nach 5 Tagen . . . . . 2,17 P.-Q. 
jo AO us G^ 2,21 P.-Q. 
4. Behrmann, männl. Pa. nach 6 Tagen . . . . . 2,24 P.-Q. 
"EE NEUEN E 2,01 P.-Q. 


1) Meine früheren diesbezüglichen Angaben bedürfen deshalb einer gewissen 
Korrektion, wenn sie auch prinzipiell zutreffen. 
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Ich habe die absoluten Bromwerte für Liquor und Serum auch hier fort- 
gelassen, weil ich die Testlösung noch nicht vor jeder Untersuchung neu 
angesetzt hatte, so daß sie wahrscheinlich kein ganz richtiges Bild über 
die Änderung der absoluten Bromkonzentration geben. Es muß vor- 
läufig dahingestellt bleiben, ob die stärkste Differenz im Fall2 auf 
tatsächliche Änderung der Permeabilität zurückzuführen ist — sicher 
ist es, daß solche vorkommen — oder auf Rechnung der Methode zu 
setzen ist. Auf jeden Fall liegt hier keine Erniedrigung, sondern eine 
Erhöhung von P.-Q. vor, also das Gegenteil von dem, was in den Fällen 
evtl. erwartet wurde. Aus diesen Befunden darf man wohl schließen, 
daß die Konstanz von P.-Q. eine sehr große, ja wahrscheinlich absolute 
ist. Sollten sich die Befunde weiterhin bestätigen, so würde die Unter- 
suchungsmethode dadurch jedenfalls erleichtert und die genaue Ein- 
haltung der ursprünglich vorgeschriebenen Bromdosis nach Zeit und 
Menge unnötig. Es sei schon hier darauf hingewiesen, daß andere 
Beobachtungen, auf die ich später zurückkommen werde, dafür sprechen, 
daß eine durch pathologische Verhältnisse bedingte übermäßige plötz- 
liche Anreicherung von Brom (z. B. durch Blutung) im Liquor bei 
intakter Barriere sehr schnell wieder auf die Norm herabgesetzt wird. 


c) Die Permeabilität der luetischen. Erkrankungen. 


Wenn ich jetzt dazu übergehe, meine Erfahrungen mit der Brom- 
methode bei einzelnen Krankheiten mitzuteilen, so möchte ich von 
vornherein betonen, daß selbstverständlich abschließende Ergebnisse, 
vor allem Prozentzahlen, noch nicht gegeben werden können! Vor- 
aussichtlich wird es noch langer Untersuchungsreihen bedürfen, bevor 
solche möglich sind. Trotzdem ergeben sich schon jetzt eine Reihe 
interessanter Gesichtspunkte und Ausblicke. 

Da wir in Mecklenburg relativ wenig Lues haben, ist die Gesamtzahl 
der untersuchten Luetiker noch klein. Sie beträgt 34, davon sind 
18 Paralytiker, 2 Tabesfälle, 5 Fälle von Lues cerebri, 3 diagnostisch 
zweifelhafte Fälle, während die übrigen überhaupt keine oder doch 
keine mit der Lues zusammenhängenden nervösen Störungen aufweisen. 

Zuerst gebe ich in folgendem ganz kurze Auszüge aus den Kranken- 
geschichten der Paralyse- und Tabesfälle, um einen Vergleich der 
Permeabilitäteprüfung mit dem klinischen Bild und den serologischen 
Befunden zu ermöglichen. Das ist um so notwendiger, als etwa die 
Hälfte der Patienten mehrmals untersucht wurde und sich dabei 
Änderungen von Q.!) ergaben, die nur aus dem Verlauf der Krankheit 
verständlich werden. 


Fall 1. Priebe, 50jähriger Schweizer. Infektion wahrscheinlich 1916. Aut. 
nahme Oktober 1924. Befund: Pupillen rechts weiter als links, Lichtreaktion und 


1) Q. = P.-Q. = Permesbilitätsquotient. 
13* 
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Konvergenzreaktion stark herabgesetzt. Pat.-R. —, Ach.-S.-R. —, Romberg — 
Dysarthrie +. Manisch erregt, ausgesprochen expansiv. Punktion: 10. XI. 1924. 
Liquor klar, 522/3 Zellen, Phase I + +, Alb.: 1,330/,,, Wassermann-Liquor ++--++ 
Wa.-Blut +++-+, P.-Q. = 1,74. 

5. bis 14. XII. 1924. 10mal Malariaanfall Körperlich gut vertragen, bleibt 
hinterher leicht euphorisch, äußert aber keine Größenideen mehr, ziemlich stumpf. 

31.1.1925 (9 Wochen nach Malaria) 2. Punktion: Liquor klar, 37/3 Zellen, Phase I 
++, Albumen 0,75°/%, Wa.-Liquor ++-+-+, Wa.-Blut +++-+, P.-Q. = 2,33. 

Zusammenfassung: Bei der 1. Untersuchung sind sämtliche Reaktionen in guter 
Übereinstimmung mit dem schweren klinischen Bild ungewöhnlich stark positiv. 
Q. zeigt dementsprechend einen extrem niedrigen Wert (die höchste Steigerung 
der Permeabilität, die ich bisher bei Paralyse fand). Nach der Malaria sind Zellen- 
Eiweißgehalt erheblich zurückgegangen. P.-Q. ebenfalls deutlich gebessert, aber 
noch recht niedrig. 

Fall 2. Mosel, 29jähriger Dachdecker. Infektion 1916, 6 Wochen vor Auf- 
nahme, erregt mit Größenideen. Aufnahme 7. X. 1924. Befund: Pupillen rechts 
— links. Lichtreaktion und Konvergenzreaktion prompt. Sehnenreflexe lebhaft, 
leichtes Vibrieren der Stimme, sonst neurologisch o. B. Motorisch ruhig, leicht 
kataleptisch, auf Befragen Größenideen. Zeitweise akustische Halluzinationen. 
In diesem Zustand 1. Punktion am 7. X. 1924: Liquor klar. Zellen: 115/3, Phase I 
+, Eiweißgehalt 0,59/5,, Wa.-Liquor 0,1 +, 0,25 +++-+, Wa. im Blut ++++, 
P.-Q. = 2,32. Bis 7. XII. 1924 10 Malariaanfälle mit Fieber bis 40°. Kur ziem- 
lich gut vertragen, nur zuletzt zeitweise etwas unklar. Hatte schon vor Beginn 
der Malariakur Wahnideen korrigiert und teilweise Krankheitseinsicht gehabt. 

20. I. 1925 (6 Wochen nach Malariakur) 2. Punktion: Liquor klar, Zellen: 
36/3, Phase I —, Eiweiß 0,29/,, Wa. im Liquor ++--++, Wa. im But +++-, 
P.-Q. = 3,00. Psychisch bis jetzt ruhig, aber etwas stumpf. 

Zusammenfassung: In der ersten akuten Phase ergab Punktion ziemlich star- 
ken serologischen Befund und erhebliche erhöhte Permeabilitát. Bei der zweiten 
Punktion (nach Malaria) ist eine deutliche Besserung des Liquorbefundes zu ver- 
zeichnen, P.-Q. ist normal geworden. Psychisch war entschieden ebenfalls eine 
Besserung eingetreten. 

Fall 3. Pick, 61jáhriger Uhrmacher. Infektion 1912. Aufnahme 13. X. 1924. 
Patient war seit 6 Monaten zunehmend verändert. Seit 14 Tagen gewalttätig und 
expansiv. Befund: Pupillen ziemlich eng, rechte — links, Lichtreaktion herab- 
gesetzt, Konvergenzreaktion erhalten. Deutliche Dysarthrie, Achilles.-R. rechts 
etwas stärker als links, Pat.-R. +, Romberg angedeutet. Starke motorische Un- 
ruhe; laut; zahlreiche Größenideen, ideenflüchtig. Punktion: 4. XII. 1924. Liquor 
klar, Zellen 124/3, Phase I Dë Albumen 1,09/,, Wa. im Liquor "Esp bts Wa. 
im Blut ebenfalls +--+ +. P.-Q = 2,68. Ende Dezember 10 mal mit 
Fieber bis 40,3. Hinterher psychisch ruhig, euphorisch. Auf Befragen zuerst 
noch expansive Ideen geäußert, bald darauf nicht mehr. 

26. I. 1925 (4 Wochen nach Malaria) 2. Punktion: Liquor klar, Zellen 18/3, 
Phase I (+), Eiweiß 0,5%% Wa. im Liquor 0,1 —, 0,25 —, 0,5 +++, Wa. im 
Blut +++-+. P.-Q. = 2,73. 

30. I. 1925. in ziemlich ruhigem Zustande abgeholt. Nach 5 Tagen wegen Er- 
regung wiedergebracht. 

Zusammenfassung: Klinisches Bild und serologischer Befund bei 1. Unter- 
suchung stark pathologisch, P.-Q. dagegen nur mäßig stark herabgesetzt. Bei 
2. Untersuchung ist P.-Q. nicht nennenswert gebessert, wührend serologisch eine 
deutliche Assanierung und psychisch eine Beruhigung eingetreten ist, welch letz- 
tere allerdings nur kurze Zeit anhielt. 
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Fall 4. Prandt, Postbeamter, geb. 1884. Infektion 1907. Seit 1918 nervös, 
seit 1920 vergeBlich, aufgeregt, machte mehrere Hg- und Salvarsankuren durch. 
l. Aufnahme 26. X. 1920. Pupillen rechts — links, Lichtreaktion herabgesetzt, 
Konvergenzreaktion erhalten. Pat.- u. Ach.-R. fehlen. Kältehyperästhesie. 
Psychisch affektlabil und urteilsschwach. Punktion 30. X. 1920. Zellen: 249/3, 
Phase I —-r, Eiweiß A (Nissl), Wa. im Liquor ++--++, Wa.im Blut ++-++. 
l1. I. 1921 entlassen. 

2. Aufnahme 28. IX. 1921. Hatte wieder leichten Dienst versucht, wegen 
VergeBlichkeit nicht brauchbar. 1. XI. 1922: Wa. im Blut +++-+. Sublimat 
— Salvarsaninjektionen. In ruhigem Zustande entlassen. 

3. Aufnahme 30. I. 1923: Hatte mehrere leichte Anfälle. Befund: Reduzierter 
Körperzustand, deutliche Sprachstörung, euphorische Demenz mit Größenideen. 
Punktion 31. I. 1923: Zellen 50/3, Phase I +, Eiweiß 1’, Wa. im Liquor +++ +. 

Januar 1924: Pneumonie und schwere Armphlegmone. Darnach deutliche Bes- 
serang in körperlicher und peychischer Hinsicht. 

9. IV. 1924 Punktion. Zellen 39/3, Phase I +, Eiweiß 2’, Wa. im Liquor 
-+++,im Blut ++++, P.-Q. = 2,87. 

Mai 1924: 8mal Malariaanfall, danach gut erholt, Sprachstörung besser. 
%. VII. Punktion. Zellen 13/3, Phase I +, Eiweiß 0,5%,» Wa. im Liquor 4- -++ +, 
Wa. im Blut +++-+, P.-Q. 3,35. 20. I. 1925 Punktion: Zellen 33/3, Phase I +, 
Eiweiß 1,17°/% Wa. im Liquor 0,1 —, 0,5 ++++, Wa. im Blut ++++. 
P.-Q. = 3,19. Besserung in psychischer Hinsicht nicht weiter fortgeschritten, 
ther in letzter Zeit geringe Verschlechterung. Patient ist dement, euphorisch. 

Zusammenfassung: Der fast normale P.-Q. am 9. IV. 1924 entspricht einer 
deutlichen klinischen Remission. Liquorbefund dagegen noch mäßig stark possitiv. 
Etwa 8 Wochen nach Malariabehandlung hat sich serologischer Befund kaum 
geándert. P.-Q. ist auffallend in die Hóhe gegangen. Zu gleicher Zeit deutliche 
körperliche und wenn auch geringe psychische Besserung. Bei der 3. Untersuchung 
lat sich, abgesehen vom Wassermann, der serologische Befund und auch wohl der 
psschische Zustand verschlechtert. Ebenso ist P.-Q. niedriger geworden, bleibt 
aber noch normal. Die P.-Q.-Werte entsprechen im allgemeinen dem klinischen 
Befund besser als dem serologischen. 

Fall 5. Galiski, 36jähriger Arbeiter. Infektion unbekannt. 1. Aufnahme 
1. VII. 1922 wegen akuter Erregung. Pupillen über mittelweit, Lichtreaktion —, 
Romberg +, Pat.- u. Ach.-S.-R. fehlen. Starke Ataxie, Analgesie der Unter- 
schenkel, lanzinierende Schmerzen, Parästhesien im Leib, psychisch hypochon- 
drische Einstellung, ruhig. 

10. VII. 1922 Punktion: Zellen 565/3, Phase I ++, Eiweiß A, Wa. im Liquor 
al +, 06,28 +++-+ im Blut ++-+-+. Nach einiger Zeit entlassen. -< 

26. IV. 1923: 2. Aufnahme. Schmutzig, unrein. Maximale Ataxie beider Beine, 
affektlabil. Seit Januar 1924 psychisch weitgehende Remission, sonst Status 
idem. In diesem Zustand 3. XI. 1924 Punktion: Zellen 38/3, Phase I (+), Eiweiß 
025%% Wa. im Liquor 0,1 +, 0,25 -+-+ ++, Wa. im Blut +++-+. P.-Q. = 2,68. 

Zusammenfassung: Einem mäßig starken Liquorbefund entspricht hier eine 
mäßig starke Erhöhung der Permeabilität. Die Paralyse zeigt gute Remission, die 
Tabes in vorgeschrittenem Stadium ziemlich stationär. 

Fall 6. Baschen, Malersfrau, geb. 21. X. 1893. Infektion unbekannt, wahr- 
scheinlich aber länger als 7 Jahre zurückliegend. Patientin ist kinderlos ver- 
heiratet. Seit Anfang 1924 allmählich leistungsunfähig, vergeBlich und zitterig 
geworden. Aufnahme 30. X. 1924: Mäßiger Ernährungszustand, schlaffe Ge- 
sichtezüge, Pupillen links weiter als rechte, Lichtreaktion fehlt, Konvergenz- 
reaktion herabgesetzt. Lebhafte Sehnenreflexe, Tremor der Zunge und der Hände. 
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Starke Dysarthrie, mäßige Ataxie. Psychisch erhebliche Demenz und Merkschwäche. 
Ziemlich affektlabil. 6. XI. 1924 Punktion: Zellen 151/3, Phase I +-+, Eiweiß 
0,75%% Wa. im Liquor +++-+, im Blut +++-+, P.-Q. = 2,97. Dezember 
1924: 8 mal Malariaanfálle. Hinterher sehr schwach. Mitte Januar 1925 mehrere 
kleine Pa.-Anfälle, danach am 26. I. Exitus. 

Zusammenfassung: Hier findet sich also bei stark positivem serologischen 
Befund und offenbar progressivem klinischen Verlauf ein normaler P.-Q. Es 
besteht also ein ausgesprochener Widerspruch!). 

Fall 7. Malkow, Arbeiter, geb. 8. XII. 1884. Infektion unbekannt. Sep- 
tember 1920 akute Erregung. 1. Aufnahme 6. X. 1920: Pupillen rechte = links. 
Lichtreaktion herabgesetzt, Konvergenzreaktion herabgesetzt, Sehnenreflexe leb- 
haft. Psychisch leicht expansiv erregt. Mäßige Demenz. 30. X. 1920 Punktion: 
Zellen 340/3, Phase I +, Eiweiß 2^, Wa. im Liquor +-+ ++, Wa. im Blut 4- 4- 4- 4-. 
Behandlung: Salvarsaninjektionen in Carotis. 5. I. 1921 in leidlicher Remission 
entlassen. p 

2. Aufnahme 17. IX. 1921: Anfangs mäßige Erregung, die schnell abklingt. 
dann stumpf, euphorisch. Januar 1922 10mal Malariaanfall Psychisch gleich- 
mäßig, dement, euphorisch. 24. IV. 1924 Punktion: Zellen 10/3, Phase I (+). 
Eiweiß 1’, Wa. im Liquor 0,1 —, 0,25 +++,0,5 +++. Wa. im Blut +++-+. 
P.-Q. = 3,10. 

23. VII. 1924 Punktion: Zellen 2/3, Phase I(+), Eiweiß 0,39/4, Wa. im 
Liquor —, Wa. im Blut —. P.-Q. = 2,96. 

5. XII. 1924 Punktion: Zellen 4/3, Phase I (+), Eiweiß 0,25%% Wa. im 
Liquor —, Wa. im Blut —. P.-Q. = 3,18. Klinisches Bild ist seit 2!/, Jahren 
stationär geblieben. 

Zusammenfassung: Dem stationären klinischen Bilde und dem fast normalen 
serologischen Befund entspricht ein normaler P.-Q. 

Fall 8. Jogenssen, Kapitän, geb. 1. II. 1873. 1906 Infektion, 3mal Schmier- 
kur. 1. Aufnahme 10. XI. 1915. War Ende 1914 nervös geworden. Kurz vor Auf- 
nahme Pa.-Anfall. Befund: Pupillen rechte — links, Lichtreaktion +, Kon-. 
vergenzreaktion +. Pat.- u. Ach.-S.-R. herabgesetzt, Romberg angedeutet. 

12. XI. 1925 Punktion: Zellen 8/3, Phase I (+), Wa. im Liquor +++, Wa. 
im Blut nicht untersucht. Während Beobachtung 1 mal Anfall, seitdem dement. 
aber völlig ruhig. 18. VIII. 1915 entlassen. 

2. Aufnahme 24. III. 1921. War dauernd ruhig. aber stumpf gewesen. Be- 
fund: unverändert. 

25. II. 1921 Punktion: Zellen 12/3, Nonne (+), Eiweiß 2^, Januar 1922 9 mal 
Malariaanfall 24. VII. 1924 Punktion: Zellen 9/3, Phase I—, Eiweiß 0,2%, 
Wa. im Liquor —, Wa. im Blut —. P.-Q. = 3,00. 5. XII. 1924 Punktion: Zellen 
6/3, Phase I —, Eiweiß 0,25°/%, Wa. im Liquor —, Wa. im Pot —, P.-Q. — 2,89. 
Psychisch dauernd völlig stationäres Bild. 

Zusammenfassung: Dem stationären klinischen Bild und normalen sero- 
logischen Befund entspricht ein normaler P.-Q. 

Fall 9. Wohlpart, Arbeiter, geb. 7. VI. 1873, Infektion unbekannt. Seit 1919 
hypochondrisch, reizbar, Gedächtnisabnahme. 1. Aufnahme 16. VI. 1922: Pu- 
pillen rechts = links, Lichtreaktion —, Konvergenzreaktion herabgesetzt. Tremor 
der Hände, leichte Dysartrie; psychisch dement, euphorisch. 

19. VI. 1922 Punktion: Zellen 148/3, Phase I +--+, Eiweiß (nicht untersucht) 
Wa. im Liquor 0,1 ++. 0,25 ++++, Wa. im Blut 0,1 ++, 0,4 +++. Sep- 


1) Leider ist die Permeabilitáteuntersuchung in diesem Fall nicht ganz sicher, 
da die Möglichkeit der Verwechslung des Blutes besteht. Ich habe mich aber 
für verpflichtet gehalten, den Befund trotzdem mit aufzuführen. 
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tember 1922: 10mal Malariaanfal. Langsame Erholung danach. 30. XII. 1922 
in ruhig dementem Zustand entlassen. 

15. L 1923 2. Aufnahme, weil er Kinder zu Hause schlug. Befund: psychisch 
und körperlich unverändert. 

7. IV. 1924 Punktion: Zellen 33/3, Phase I(+), Eiweiß 2’, Wa. im Liquor 
(nicht untersucht), Wa. im Blut +-+++, BA = 2,55. 16. XII. 1924 Punk- 
tion: Zellen 5/3, Phase I —, Eiweiß 0,339/,, Wa. im Liquor —, Wa. im Blut 
+++, P.-Q. = 3,00. Psychischer Zustand unverändert. 

Zusammenfassung: Dem stationären klinischen Bild und bis auf mäßige Eiweiß- 
erhöhung normalem Liquorbefund entspricht bei der letzten Untersuchung nor- 
maler P.-Q. Gegenüber der ersten Untersuchung hat sich sowohl P.-Q. als auch 
serologischer Befund gebessert. 

Fall 10. Dimm, Arbeiter, geb. 7. VII. 1877. Infektion 1898. Beginn der 
Erkrankung Herbst 1917. 1. Aufnahme 17. XII. 1917. Befund: Rechte Pupille 
weiter als linke, Lichtreaktion herabgesetzt, Konvergenzreaktion +. Pat.-S.-R. 
rechts etwas stärker als links. Dysarthrie. Romberg —. Psychisch affektlabil, 
Merkfähigkeit herabgesetzt. 28. XII. 1917 Punktion: Zellen 350/3, Phase I++, 
Eiweiß 31!/,", Wa. im Liquor ++++, Wa. im Blut +++-+. Salvarsan- und 
Quecksilberkur. 2. VI. 1918 Paralytischer Anfall. Seit 1919 stationäres klinisches 
Bild mit stumpfer Euphorie. 

Mai 1924 Malariakur. 17. XII. 1924 Punktion: Zellen 8/3, Phase I —, Ei- 
weiß 0,25°/,,, Wa. im Liquor bis 0,25 —, Wa. im Blut —. P.-Q. = 2,83. 

Klinisches Bild hat sich in den letzten Jahren nicht verändert. 

Zusammenfassung: Dem stationären klinischen Bild und negativen sero- 
logischen Befund entspricht fast normaler P.-Q. 

Fall 11. Garstadt, Offizier, geb. 17. X. 1882. 1901 Infektion. Mehrere Kuren. 
März 1919 Pa.-Anfall. 1. Aufnahme 25. III. 1919. Befund: Pupillen rechts weiter 
als links, Lichtreaktion —, Konvergenzreaktion +, Pat.-S.-R. +, Ach. BR —, 
lichte Dysarthrie, geringe Hypalgesie. Psychisch mäßige Euphorie. 28. III. 1919 
Punktion: Zellen 68/3, Phase I +, Eiweiß (?), Wa. im Liquor 0,1 +++, Wa. im 
Blut +++. Behandlung mit Sulfoxylatinjektionen. 20.;VI. 1919 entlassen. 

2. Aufnahme 2. X. 1919 wegen Pa.-Anfall Pat.-R. herabgesetzt. Sonst 
Status idem. Behandlung: Carotisinjektionen von Salvarsan. 2. V. 1920 Punk- 
tion: Zellen 30/3, Phase I(+). Eiweiß (?), Wa. im Liquor +++, Wa. im Blut 
—. Bachs-Georgi +- 

1. VI. 1920 in leidlicher Remission entlassen. 

3. Aufnahme 5.1.1021. Kommt freiwillig. War inzwischen als Sekretär 
tätig. Sublimat-, Salvarsan- und Hg.-Behandlung. Wird nach einiger Zeit affekt- 
labil, dann stark expansiv. 23.11. 1921 Wa. im Blut +++-+. 21. II. 1922 
Malaria 5 mal Anfall. Wegen Kollapses muß Kur abgebrochen werden. 30. IV. 1922 
gut erholt, Wa. im Blut LtEtt. 13. V. 1922 in guter Remission entlassen. 

4. Aufnahme 31. III. 1924: Kommt freiwillig. Remission hat angehalten. 
14. IV. 1924 Punktion: Zellen 6/3, Phase I —, Eiweiß !/,,, Wa. im Liquor 0,1 —, 
0.25 +, 0,5 ++. Wa. im Blut —, PO. = 3,40. 

Zusammenfassung: Der seit 2 Jahren anhaltenden weitgehenden Remission 
und dem bis auf schwachen positiven Wassermann im Liquor negativen serolo- 
gischen Befund entspricht ein sogar über den Durchschnitt hoher P.-Q. 

Fall 12. Frank, Arbeiter, geb. 25. I. 1889. Infektion unbekannt. Seit 1919 
Incontinentia urinae und Sprachstörung. Seit September 1920 Zittern in rechter 
Hand. Aufnahme 22. IX. 1920. Pupillen rechts gleich links. Lichtreaktion links +, 
rechte herabgesetzt. Konvergenzreaktion +. Sehnenreflexe gesteigert, rechts 
mehr als links. Babinski bdste. +. Spasmen in den Beinen. Dysarthrie. Hyp- 
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algesie. Dauernde klonische Zuckungen im rechten Arm und Bein. Psychisch 
mäßige Demenz, Apathie. 25. IX. 1920 Punktion: Zellen (?) Phase I ++, 
Eiweiß 11/,', Wa. (nicht untersucht), Behandlung: Carotisinjektion mit Salvarsan. 
Danach Zustand unverändert. Februar 1922 8 mal Malariaanfall. Nach Erholung 
kórperlicher Zustand bis auf Geringerwerden der Zuckungen der rechten Extremi- 
täten unverändert. Psychisch ruhig und stumpf. 24. IV. 1924 Punktion: Zellen 60/3’ 
Phase I (+), Eiweiß 1^, Wa. im Liquor ++--++, Wa. im Blut +++. Statio- 
närer Zustand bis 14. XL 1924. An diesem Tag Pa.-Anfall mit Aphasie und ver- 
stärkten Spasmen in den Beinen. 18. XI. 1924 Punktion: Zellen 64/3, Phase 1++, 
Eiweiß 0,75°/%, Wa. im Liquor +-+-++, Wa. im Blut +++-+. P.-Q. = 2,08. 

Zusammenfassung: Die Permeabilitätsprüfung kurz nach einem Anfall ergab 
sehr starke Erhöhung, entsprechend einem stark pathologischen Liquorbefund und 
schwerem klinischen Bilde. 

Fall 13. Nordkorn, Arbeiter, geb. 9. III. 1876. Infektion unbekannt. Seit 
1918 stumpfer. Sprache undeutlicher. 1. Aufnahme 24. X. 1920. Befund: Pu- 
pillen different, Lichtreaktion herabgesetzt, Konvergenzreaktion erhalten. Sehnen- 
reflexe gesteigert, starke Dysarthrie. Psychisch sehr dement, paranoisch. 

20. X. 1924 Punktion: Zellen 35/3, Phase 1 (+), Eiweiß Zil, Wa. im Liquor 
++++. Wa. im Blut ++-+-+. Behandlung: Carotisinjektionen mit Salvarsan. 
1921 stationärer Zustand bei dementer Euphorie. 5. IV. 1921 Punktion: Zellen 
34/3, Phase 1 (+), Eiweiß 2', Wa. im Liquor +-++-+, Wa. im Blut ++++. 
Mai 1924 Malariakur. Danach unverändert stationärer Zustand. 

30. VI. 1924 Punktion: Zellen 13/3, Phase 1 (+), Eiweiß °/,’, Wa. im Liquor 
0,1 —, 0,25 ++, 0,5 ++, Wa. im Blut —. P.-Q. = 2,28. 

18.11.1924 Punktion: Zellen 17/3, Phase 1 +, Eiweiß 0,429/5, Wa. im 
Liquor +++-+, Wa. im Blut 0,1 —, 0,4 ++. P.-Q. = 2,17. 

Klinisch hat sich der Zustand in den letzten Wochen verschlechtert. Patient 
äußerte Größenideen, Dysarthrie stärker geworden. 

Zusammenfassung: Nach der Malariabehandlung ist in diesem Falle eine 
deutliche Besserung des serologischen Befundes eingetreten, während klinisch der 
Zustand unverändert geblieben war. Die Permeabilität erwies sich als stark er- 
höht. 6 Monate später war klinischer sowie serologischer Befund deutlich ver- 
schlechtert. 

Die Permeabilität hatte noch eine, wenn auch geringe Zunahme aufzuweisen. 

* Fall 14. Behrmann, Tischlermeister, geb. 20. VI. 1863, Infektion 1914. 
Ganz ungenügend behandelt. 1918 akute Erregung. Deshalb 1. Aufnahme 11. VI. 
1918. Neurologischer Befund o. B. Expansive Erregung. Punktion: Zellen 4/3, 
Phase 1 (+), Eiweiß vermehrt. Wa. im Liquor +++-+, Wa. im Blut ++++. 
Salvarsankur. 13. VIII. 1918 in guter Remission entlassen. 

2. Aufnahme 2. VI. 1919 wegen erneuter Erregung und Pa.-Anfall. Pupillen 
rechts gleich links. Lichtreaktion fehlt, Konvergenzreaktion +. Sehnenreflexe 
gesteigert. Psychisch Wechsel von ängstlichen und expansiven Zuständen. 
Mehrere Pa.-Anfülle. 24. VIII. 1919 Punktion: Zellen 70/3, Phase 1 +, Zellen 
Di, Wa. im Liquor +++-+, Wa. im Blut +++. Behandlung mit Carotis 
injektionen von Salvarsan. Seit September 1919 Remission. 

1.X.1919 Punktion: Zellen 106/3, Phase 1 +, Eiweiß vermehrt, Wa. im 
Blut 0,1 ++, 1,0 ++++. 

8. X. 1919 in ziemlich guter Remission entlassen. 

3. Aufnahme Juni 1920. Neurologischer Befund unverändert. Psychisch 
affektlabil. Behandlung: Carotisinjektionen. 11. VII. 1920 Punktion: Zellen 17/3, 
Phase 1 +, Eiweiß 1’, Wa. im Liquor ++-+-+, Wa. im Blut ++--++. In Re 
mission entlassen. 
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4. Aufnahme 18. VII. 1921 nach Anfall. Patient ist desorientiert und mo- 
torisch unruhig. Starke Sprachstörung, Tremor der Hände. Behandlung: Sub- 
limat-Salvarsankur. Juli 1922 in ruhigen euphorischen Zustand entlassen!). 

5. Aufnahme 5.1.1923 in expansiver Erregung. Starke Sprachstörung, 
starke Urteilsschwäche. In dement euphorischem Zustand abgeholt. 

6. Aufnahme 1. IV. 1924. Seit !/, Jahr mutazistisch, unrein, starker Tremor 
der Hände und Flackern der Gesichtemuskeln. Spastische Contracturen in Armen 
und Beinen. 26. VI. 1924 Punktion: Zellen 16/3, Phase 1 +, Eiweiß 3’, Wa. im 
Liquor +++-+, Wa. im Blut +++-+, P..Q. = 2,01. 22. XI. 1924 Exitus in 
marantischem Zustande. 

Zusammenfassung: Der im Endstadium untersuchte Patient zeigt, abgesehen 
von normalem Zellgehalt, typisch serologischen Befund. Die stark erhöhte 
Permeabilität entspricht vor allem dem klinischen Zustand. 

Fall 15. Wolp, Handwerker, geb. 24. XII. 1868. Infektion 1897, 1916 Ge- 
dächtnisabnahme. Erste Aufnahme 30. XI. 1917. Pupillen different, Licht- 
reaktion —, Konvergenzreaktion +. Leichte Dysarthrie, Babinski +. Punk- 
tion 2. I. 1918: Zellen 96/3, Phase 1 +, Eiweiß 3’, Wa. im Liquor +++-+, Wa. 
im Blut ++-+-+. Behandlung: Salvarsan- u. Hg-Kur. 

2. Aufnahme 7. IX. 1922 nach Anfall. Deutliche Dysarthrie. Gedächtnis- 
abnahme. Urteilsschwäche. Dezember 1922 10 mal Malariafieber. 1923 teils de- 
pressiv, teils manisch. Seit Ende 1923 ziemlich stationäres Bild mit leicht para- 
noischen Zügen. Einzelne abortive Pa.-Anfälle. 7. VII. 1924 Punktion: Zellen 9/3, 
Phase 1 +, Eiweiß 1’, Wa. im Liquor 0,1 —. 0,25 ++-+-+, Wa. im Blut 0,1 —, 
04 ++--++. P.-Q. = 2,52. 

Zusammenfassung: Dem mäßig starken positiven serologischen Befund und 
ganz langsam progressiven klinischen Bilde entspricht eine mittelstarke Erhöhung 
der Permeabilitàt. 

Fall 16. BeiBkirch, Arbeiter, geb. 24. V. 1872. Infektion 1916. Februar 1924 
Vergiftungsideen und Sinnestäuschungen. Aufnahme 19. VI. 1923. Befund: 
Pupillen o. B., Sehnenreflexe lebhaft, Dysarthrie. Psychisch dement, apathisch. 
19. VI. 1923 Punktion: Zellen 31/3, Phase 1 ++. Eiweiß Ai, Wa. im Liquor 
+++, Wa. im Blut +++-+. Behandlung: Salvarsankur. Oktober 1923: 
Phlogetankur. Danach klinisch und serologisch keine Veränderung. Mai 1924 
‘mal Malariafieber. Im Anschluß daran viel hypochondrische und nihilistische 
Ideen geäußert. Oktober 1924: Patient halluziniert akustisch und optisch. Mo- 
torisch unruhiger, äußert GróBenideen. In diesem Zustand Punktion am 26. I. 1925: 
Zellen 38/3, Phase 1 +, Eiweiß 1,33°/%, Wa. im Liquor +-+ ++, im Blut ++++. 
P.-Q. — 2,22. 

Zusammenfassung: Dem recht schweren klinischen und serologischen Befund 
entspricht in diesem Falle eine stark erhöhte Permeabilitàt. 

Fall 17. Dach, Frau, geb. 1. XI. 1876. Infektion unbekannt. Seit August 
1923 apathisch. Aufnahme 20. X. 1923. Befund: Pupillen different, Licht- 
reaktion rechts —, links herabgesetzt. Konvergenzreaktion +. Facialis rechte 
schwächer als links. Pat.-R. u. Ach.-S.-R. links stärker als rechts. Babinski 
rechts +, links —. Psychisch: stupurös, negativistisch, desorientiert. 

1. XI. 1923 Punktion: Zellen 216/3, Phase 1 +, Eiweiß 3°. Wa. im Liquor 
-—-++, Wa. im Blut ++--++. Mai 1924 10mal Malariaanfall Juli 1924 
nihilistische Ideen, sonst unverändert. 

9. VII. 1924 Punktion: Zellen 39/3, Phase 1 —, Eiweiß 1’, Wa. im Liquor 


!) Anmerkung bei der Korrektur: Der Zustand hat sich inzwischen weiter 
verschlechtert. 
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+-+-+-+, Wa. im Blut ++-+-+, P.-Q. = 2,51. In fortechreitendem Marasmus 


mit Fieber am 10. VIII. 1924 Exitus. 

Zusammenfassung: Die mäßig starke Erhöhung der Permeabilität entspricht 
dem serologischen Befund recht gut, aber nicht ganz dem schweren klinischen 
Zustand. 

Fall 18. Wakner, Zahnarzt, geb. 1. VI. 1880. Infektion 1902. 1. Aufnahme 
18. VIII. 1917. Befund: lebhafte Reflexe, sonst neurologisch o. B. Psychisch: 
depressiv, hypochondrisch. 

22. VIII. 1917 Punktion: Zellen 170/3, Phase 1 ++, Eiweiß 1!/,, Wa. im 
Liquor 0,1 —, 1,0 ++++, Wa. im Blut ++-+-+. Hg- u. Salvarsankur. 

1. XII. 1917 Punktion: Zellen 96/3, Phase 1 ++, Eiweiß (?), Wa. im Liquor 
++++, Wa. im Blut ++--++. Gebessert entlassen. 

2. Aufnahme 4. XII. 1923. Hatte inzwischen Stellung angenommen, mußte 
sie aber wegen Unfähigkeit wieder aufgeben. Befund: Pupillen o. B. Sehnen- 
reflexe gesteigert, mäßige Ataxie. Hypalgesie. 

Dezember 1922 Malariaimpfung. Wegen Kollapses nach 4. Fieberattacke ab- 
gebrochen. Erholt sich körperlich, psychisch aber unverändert. 

1923: fortschreitende Demenz. Schwere Dysarthrie, meist stupurös, nega- 
tivistisch. 

1924: stumpf, allmähliche Entwicklung spastischer Contracturen. Nega- 
tivistisch desorientiert. 

1. XII. 1924 Punktion: Zellen 24/3 Phase 1 + Eiweiß 0 259/59, Wa. im Liquor 
0,1 —, 0,25 ++, 0,5 ++++, Wa. im Blut —, P.-Q. = 2,37. 

2.1.1925 Punktion: Zellen 47/3, Phase 1(+), Eiweiß 0,42%. Wa. im 
Liquor 0,1 —, 0,5 ++++, Wa. im Blut —, P.-Q. = 2,23. 

Zusammenfassung: Die stark erhöhte Permeabilität entspricht dem schweren 
klinischen Befund, während im Gegensatz dazu der serologische Befund, abge- 
sehen von dem zuletzt in die Höhe gehenden Eiweißgehalt nur geringe patholo- 
gische Werte aufweist. 

Fall 19: Hautvogel, Kaufmann, geb. 28. IV. 1875. 1917 Infektion. Auf- 
nahme 25. III. 1924 wegen Gürtelgefühls und lanzirender Schmerzen. Befund: 
Pupillen miotisch, Lichtreaktion links herabgesetzt, rechts fast —, Konvergenz- 
reaktion wenig herabgesetzt. Pat.-R. rechts schwächer als links, Ach.-S.-R. 
nur mit Jendrassik auslösbar. Romberg +. Geringe Ataxie in Armen und Beinen. 
Leichte Hypästhesie an Oberschenkel und Dorsum der Arme. Psychisch intakt. 
Salvarsankur. 

6. VI. 1924 Punktion: Zellen 34/3, Phase 1 +, Eiweiß 1!/,, Wa. im Liquor 
0,1 —, 0,25 ++++, Wa. im Blut +++-+. P.-Q. = 1,85. 

Zusammenfassung: Bei relativ leichtem Krankheitsbild und mäßig starkem 
serologischen Befund findet sich eine sehr stark erhöhte Permeabilität (nach 
Autenrieth gemessen, so daß der gefundene Wert wohl etwas zu hoch ist 
(vgl. oben). 

Fall 20: Kuth, Fräulein, geb. 12. V. 1870. Infektion unbekannt. Seit 1919 
Ataxie, Parästhesien und lanzinierende Schmerzen. In letzter Zeit Incontinentis 
urinse und alvi. Aufnahme 1. VII. 1923. Befund: Pupillen stecknadelkopfgroß, 
Lichtreaktion —, Konvergenzreaktion +. Pat.-R. u. Ach.-S.-R.—. Starke 
Hypotonie, Ataxie in Armen und Beinen, Hypästhesie an Beinen. Psychisch 
intakt. 

8. XII. 1924 Punktion: Zellen 83/3, Phase 1 +, Eiweiß 0,33%/,,, Wa. im Liquor 
0,1 ++, 0,25 +4++-+, Wa. im Blut +++-+. P.-Q. = 2,46. 

Zusammenfassung: Dem vorgeschrittenen klinischen Bild und positiven 
serologischen Befund entspricht die ziemlich starke Permeabilitátserhóhung. 


Studien über die Permeabilitit der Meningen. 205 


In Tabelle3 sind die Untersuchungsergebnisse der 20 Fälle!) über- 
aichtlich zusammengestellt. Daraus ergibt sich, worauf ich schon früher 
hingewiesen habe, daB der Permeabilitátsquotient mit keiner der 
übrigen Reaktionen vollkommen parallelgeht, also auch nicht von 
ihnen abhängen kann. Um so wichtiger wird daher der Versuch, irgend- 
welche anderen gesetzmäßigen Beziehungen zu der jeweiligen Erkrankung 
aufzufinden. Denn daß solche existieren müssen, darüber kann kaum 
ein Zweifel bestehen. Fraglich ist nur, ob sie mit den derzeitigen Hilfs- 
mitteln schon auffindbar sind. 

Nehmen wir zuerst die Fälle, die vor der Malariabehandlung unter- 
sucht wurden (1, 2, 3, 4, 5, 6, 14, 19, 20). Darunter befinden sich 
3 Taboparalysen (1, 4 und 5), 4 einfache Paralysen und 2 reine 
Tabesfálle. Eine normale Permeabilitát hat davon nur Fall 6 trotz des 
stark positiven neurologischen und klinischen Befundes. Wenn wir von 
der Móglichkeit eines technischen Fehlers (s. oben) bei dieser Unter- 
suchung absehen, würde der Fall darauf hinweisen, daB wenigstens 
vorübergehend auch im progressiven Stadium der Paralyse eine normale 
Durchlässigkeit der ,,Barriere' bestehen kann. Freilich fehlt uns zur 
Zeit ja die Möglichkeit einer sicheren Entscheidung über Stillstand 
und Fortschritt des Prozesses, wenn nicht besonders klinisch markante 
Erscheinungen vorliegen. Darüber, ob die bisherigen serologischen 
Methoden beweisend sind, gehen die Ansichten noch recht weit aus- 
einander, wie die Diskussion auf der letzten Tagung der deutschen Nerven- 
ärzte in Innsbruck wieder besonders deutlich gezeigt hat. Es hat aber 
kaum Wert, diese Fragen an Hand des einen zweifelhaften Befundes zu 
erörtern, nur eine umfangreiche Kasuistik kann uns hier weiterbringen. 

Eine fast normale Permeabilität weist außerdem noch Fall4 bei 
der Untersuchung am 9. IV. 1924 auf, trotz des im übrigen positiven 
serologischen Befundes und klinisch fortgeschrittenen Zustandes. Ich 
bin vorläufig geneigt, diesen Befund mit den kurz vorher durch- 
gemachten fieberhaften Erkrankungen (Pneumonie und Armphlegmone) 
in Zusammenhang zu bringen, zumal ganz offensichtlich auch eine 
klinische Besserung danach einsetzte. Diese Annahme wird gestützt durch 
den Einfluß der Malariabehandlung auf den Permeabilitätsquotienten 
(s. unten). Unter Berücksichtigung dieses Umstandes ergibt sich aus den 
Beobachtungen die beachtenswerte Tatsache, daß bei Paralyse jedenfalls 
in einem sehr hohen Prozentsatze eine erhöhte Permeabilität besteht. 

In der Diskussion zu meinem Vortrag auf der Psychiater-Tagung 
in Innsbruck 1924 über die Brommethode widersprach Weichbrodt 
meiner damals erst auf wenige Beobachtungen gestützten Annahme 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Von 4 weiteren inzwischen untersuchten, 


noch nicht behandelten Paralysen zeigten 3 eine erhöhte (P.-Q. = 2,45; 2,69; 
1,80), 1 eine normale (P.-Q. = 3,02) Permeabilitàt. 
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von der Permeabilitätssteigerung bei Paralyse, indem er auf seine 
eigenen Versuche mit Arsen hinwies, die in dieser Hinsicht negativ 
ausfielen. Auch bei seinen Eucupinversuchen, die gemeinschaftlich mit 
Biling angestellt wurden, kommt er zu dem gleichen Schluß, daß bei 
chronischer Entzündung (Paralyse) eine erhöhte Durchlässigkeit der 
Barriere nicht bestehe. Auf Grund der obigen Ergebnisse kann dieser 
Standpunkt nicht aufrecht erhalten werden. Wer Paralysen zu unter- 
suchen Gelegenheit hat, kann sich mit der Brommethode leicht davon 
überzeugen. | 

Andererseits stimmen meine Befunde zahlenmäßig gut zu den mit 
mit der Hämolysinreaktion erhobenen! In seiner letzten zusammen- 
fassenden Bearbeitung gibt Kafka an, daß etwa 90%, der Paralysen 
einen positiven Amboceptorgehalt im Liquor aufweisen, während das 
Komplement sich allerdings nur selten findet. 

Besonders Weil hat darauf seine bekannte Hypothese von der Ent- 
stehung der Paralyse aufgebaut, indem er, von der Voraussetzung 
ausgehend, daß der positive Ausfall der Hämolysinreaktion eine erhöhte 
Permeabilität beweise, annahm, daß es in manchen Fällen von Lues 
infolge des frühzeitig einsetzenden, meningitischen Prozesses zu einer 
irreparablen Capillarschädigung komme, die den Durchtritt ungenügend 
abgebauter Stoffe des Blutes in das Gehirn ermögliche und damit 
die Grundlage einer toxischen Schädigung des Zentralnervensystems 
abgäben. Hauptmann hat neuerdings diese Anschauung in etwas modi- 
fizierter Form wieder aufgenommen durch experimentelle Untersuch- 
ungen zu stützen versucht und in analoger Weise auch auf die Tabes 
und die übrigen System- und Pseudosystemerkrankungen angewandt! 

Es ist, wie gesagt, kein Zweifel, daß meine Befunde recht gut mit 
diesen Anschauungen übereinstimmen!), einen Beweis für deren Richtig- 
keit enthalten sie jedoch nicht, denn dazu bedarf es erst noch des Nach- 
weises, daß die erhöhte Permeabilität tatsächlich schon vor dem Aus- 
bruch der Paralyse bestanden hat. Wie ich schon in meiner ersten 
Mitteilung betonte, ist das Material für diese Beweisführung aber 
hauptsächlich in den Hautkliniken und den neurologischen Abteilungen 
mit großem Luesmaterial zu finden. Ich selbst kann vurläufig leider 
nur geringes Material zu dieser Spezialfrage beisteuern, wenn es auch 
in mancher Beziehung recht interessant ist. 

Zuerst sei auf 4 Fälle von Lues ohne neurologischen Befund hin- 
gewiesen, die ich dem Entgegenkommen der hiesigen Hautklinik (Di- 
rektor: Prof. Dr. Frieboes) verdanke. Sie zeigten sämtlich normalen 
Liquor und normale Permeabilität (vgl. Tabelle 4). Ähnlich verhält 
es sich mit 3 Fällen (5—7 der Tabelle 4), in denen die Lues als zu- 


1) Ich bemerke aber schon hier, daß die Systemerkrankungen sich z. T. ganz 
anders verhalten! cf. Münch. Med. Wochenschr. 1925. S. 677. 
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Zusammenfassung: Der wohl als Meningo-Myelitis luetica aufzufassende Fall 
zeigt ebenfalls bei stark positivem Liquor eine extrem hohe Permeabilität. Nach 
der Kur ist der serologische Befund bezüglich Globulin- und Eiweißgehalt deut- 
lich gebessert, bezüglich Wassermann verschlechtert, bleibt im ganzen also stark 
pathologisch. Die Permeabilität hat sich dementsprechend wohl verbessert, 
ist aber ebenfalls noch stark erhöht. 

Fall 23. Schulz, 24jähriger Schweizer, Infektion 1922. Wird am 29. XI. 1924 
in stark benommenem Zustand in die Klinik gebracht. 

Befund: rechts Pupille weiter als links, Lichtreaktion +, Konvergenzreaktion 
+. Bds. Neuritis optica (Stauungspapille?). Reflexe o. B., Gang taumelnd. 
Schwere amnestische Aphasie. Desorientiert. 

6. XII. 1924 Punktion: Zellen 1475/3, Phase 1 ++, Eiweiß 2,25°/%, Wa. im 
Liquor 4-4- 4- 4-, Wa. im Blut ++-+-+. P.-Q. = 1,53. 

Nach spezifischer Kur in guter Besserung entlassen. 

Zusammenfassung: Es handelt sich um eine luetische Frühmeningitis mit 
starkem Liquorbefund und schweren klinischen Erscheinungen. Dem entapricht 
eine extreme Steigerung der Permeabilität. 

Fall 24. Rote, 22jühriger Malergeselle. Infektion unbekannt. Seit Januar 
1924 Schlaffheit in den Knien, taubes Gefühl in den Zehen, später auch Kribbeln 
in den Fingern und Unsicherheit beim Gehen. Aufnahme 5. V. 1924. Befund: 
Pupillen o. B., Nystagmus +, Sehnenreflexe fehlen sämtlich, Hautreflexe lebhaft. 
Strumpfförmige Hypästhesien an den Beinen. Geringe Hypästhesie am Dorsung 
der Hände. Starke Ataxie in den Beinen, geringere in den Armen. Beine stark 
parethisch. Psychisch intakt. 

13. V. 1924 Punktion: Zellen 341/4, Phase 1 +, Eiweiß 1?/,’, Wa. im Liquor 
++++, im Blut ++++, P.-Q. = 1,90. 

Nach spezifischer Kur nur langsam fortschreitende Besserung. 

Bei poliklinischer Nachuntersuchung am 20. XII. 1924 fehlen noch sämtliche 
Reflexe. Gang gebessert, aber noch ataktisch paretisch. Leichte Hypästhesie. 
Wa. im Blut ++++. 

Zusammenfassung: Es handelt sich um eine Meningitis luetica spinalis unter 
dem Bilde der Polyneuritis. In der progressiven Phase ging der stark positive 
Liquorbefund und das schwere klinische Bild mit einer sehr starken Steigerung 
der Permeabilität einher. 

Fall 25. Schröter, 43jähriger Heizer. 1902 Infektion. 20. IV. 1924: Apo- 
plektischer Insult mit folgender linksseitiger leichter Parese, die allmählich zu- 
nahm. 18. VII. 1924 Aufnahmebefund: Pupillen links weiter als rechts. Licht- 
reaktion herabgesetzt. Konvergenzreaktion +. Typische hemiparetische und 
spastische Erscheinungen der linken Seite geringen Grades. Psychisch intakt. 

30. 7. 1924 Punktion: Zellen 7/3, Phase 1 —, Eiweiß 1!/,', Wa. im Liquor — 
Wa. im Blut +++-+. P.-Q. = 2,94. 

Trotz intensiver spezifischer Behandlung keine Besserung bis heute. Psychische 
Erscheinungen sind nicht hinzugetreten. 

Zusammenfassung: Es handelt sich in diesem Falle offenbar um eine End- 
arteriitis luetica. Der Verdacht einer beginnenden Paralyse findet bisher keine 
Begründung. Der Liquor zeigt nur eine geringe Eiweißvermehrung bei sonst 
normalen Verhältnissen. Die Permeabilität ist normal. 


Die angeführten Fälle, die in Tabelle 5 zusammengestellt sind, sind 
in mancher Beziehung lehrreich. Einmal zeigen sie, daß starke menin- 


gitische Prozesse, wie wir sie in Fall 21—23 finden, wohl stets mit einer 
außerordentlich starken Steigerung der Permeabilität einhergehen. Wir 


Tabelle 5. 
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werden deshalb vermuten dürfen, daß 
die klinischen Erscheinungen nicht nur 
Folge des lokalen Prozesses sind, sondern 
daß dabei toxische Einflüsse im Sinne der 
Hypothesen von Weil und Hauptmann 
eine Rolle spielen. Die Befunde bestätigen 
im übrigen in eklatanter Weise die für 
diese Erkrankungsform (Meningitis acuta) 
schon lange bekannte Tatsache der er- 
höhten Permeabilität. Wiederum scheinen 
sie der Beurteilung der Hämolysinreaktion 
als Permeabilitätsmethode günstig zu sein. 
Fall 11 spricht aber außerdem dafür, daß 
mit dem Abklingen des entzündlichen 
Prozesses auch die Funktion der Barriere 
wieder besser wird, daß also Permeabilität 
und Entzündung der Meningen hier weit 
gehend — aber nicht vollständig! — 
parallel gehen. Ein Punkt, der nach 
Weil ja das spezifische Unterscheidungs- 
merkmal derartiger Fälle gegenüber der 
Paralyse sein soll. Die Permeabilitäts- 
befunde bei unseren Paralysefällen 13— 18 
(Tabelle 3) könnten für diese Deutung 
sprechen, denn hier besteht trotz ge- 
ringen oder fehlenden entzündlichen Er- 
scheinungen eine mehr oder weniger stark 
erhöhte Permeabilität. Fall 25, bei dem 
e sich um einen endarteritischen Prozeß 
handelt, ist deswegen besonders inter- 
essant, weil die Vermutung naheliegt, 
daß derartige Gefäßveränderungen not- 
wendig zu einer erhöhten Permeabilität 
führen müßten und wenigstens hierin 
der Paralyse naheständen. Diese Annahme 
nun trifft, man könnte fast sagen, merk- 
würdigerweise nicht zu. Wenn es auch 
falsch wäre, aus dieser einzelnen Beobach- 
tung weitgehende Schlüsse zu ziehen, so 
zeigt sich jedenfalls, daß diese Form 
der Gefäßalteration keine erhöhte Durch- 
lässigkeit der Barriere zur Folge zu haben 
braucht, und das ist gegenüber besonders 


14 
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den Paralysefällen, aber auch den Luesfüllen (21—24) mit meningitischen 
Erscheinungen wichtig. Ich möchte schon jetzt betonen, daß auch die 
Arteriosklerose des Gehirns anderer Genese, z. B. bei chronischer Ne- 
phritis, selbst wenn es zu Apoplexien kommt, ebenfalls keine patho- ` 
logischen Permeabilitätswerte zu zeigen braucht, und habe über eine 
entsprechende Beobachtung kürzlich berichtet. Dadurch gewinnt auch 
der vorliegende Fall an Bedeutung. Bei Übertritt von Blut in den 
Liquor muß ja zuerst notwendigerweise wegen des dreifach höheren 
Bromgehalts des Serums eine Bromanreicherung im Liquor stattfinden, 
aber verschiedene Beobachtungen zeigten, daß bei normaler Permeabili- 
tät das Normalverhältnis sehr schnell wieder hergestellt wird. Anderer- 
seits wird in einer späteren Mitteilung gezeigt werden, daß bei seniler 
Demenz auf arteriosklerotischer Basis sicherlich auch die Permeabilität 
erhöht sein kann. Die Frage ist also verwickelter, als sie auf den ersten 
Blick erscheint. Sie wird uns bei Besprechung der senilen Erkrankungen 
noch näher beschäftigen müssen. 

Ob sich die Permeabilitätsprüfung bei der Differentialdiagnose von 
Paralyse gegenüber den verschiedenen Formen von Lues cerebri wird 
verwerten lassen, müssen erst weitere Untersuchungen zeigen. Die 
3 folgenden Beobachtungen sind gerade von diesem Gesichtspunkte 
aus wichtig, obwohl sie wegen zu kurzer Beobachtungszeit noch kein 
definitives Resultat bringen. 


Fall 26: Berns, Beamter, geb. 27. VIII. 1888. Infektion unbekannt. Mäßig 
begabt, in den letzten Jahren Alkohol-Abusus. Wurde reizbar, führte leicht- 
sinnigen Lebenswandel. Wegen Unterschlagung zur Beobachtung eingewiesen. 
1. Aufnahme 9. IX. 1921. Befund: Pupillen rund, rechts — links ziemlich eng. 
Lichtreaktion wenig ausgiebig, aber ziemlich prompt. Konvergenzreaktion +. 
Tremor manuum. Sensibilität wegen unsicherer Angaben zweifelhaft, sonst 
neurologisch o. B. Psychisch stimmungslabil, pseudodement. 

17. IX. 1921 Punktion: Zellen 193/3, Phase 1 +, Eiweiß etwas vermehrt. 
Wa. im Blut +++-+. 

17. X. 1921 Punktion: Zellen 178/3, Phase 1 +, Eiweiß 2’, Wa. im Liquor 
0,1 —, 0,25 +, 0,5 ++++, Wa. im Blut +++-+. Salvarsankur. Entlassen. 

2. Aufnahme 18. VII. 1922: War im Dienst schwerfällig. Neurologischer 
Befund unverändert. Psychisch frei, kein Intelligenzdefekt. 

21. VII. 1922 Punktion: Zellen 64/3, Phase 1 —, Eiweiß 1’, Wa. im Liquor 
0,1 — 0,25 ++, 0,5 -------F. Wa. im Blut +++-+. 

3. Aufnahme 29. IX. 1924: Trieb sich umher, trank wieder viel, mißtrauisch, 
eifersüchtig, Pupillenreaktion auf Licht sehr wenig ausgiebig, Konvergenzreaktion 
+. Pat.-R. u. Ach.-S.-R. lebhaft. Geringe Ataxie in den Beinen. Tremor 
manuum. Sensibilität intakt. 

30. XI. 1924 Punktion: Zellen 3/3, Phase 1—, Eiweiß 0,429/4, Wa. im 
Liquor 0,25 —, 0,5 +++-+, Wa. im Blut +++-+. P.-Q. = 2,93. 

Korrigiert nach einiger Zeit Eifersuchtsideen, wird ruhig und krankheits- 
einsichtig. Kein Intelligenzdefekt. 

Zusammenfassung: Man wird den Fall wohl als eine Kombination von Lues 
cerebri und Alkoholismus chronicus auffassen, wenn auch die Verschlechterung 
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der Pupillenreaktion Bedenken erweckt. Die normale Permeabilität scheint nach 
dem bisherigen Verlauf die Diagnose zu stützen. 
Ähnliche diagnostische Schwierigkeiten bietet der folgende 


Fall 27: Müller, Haustochter, geb. 31. VII. 1893. Infektion unbekannt. 
l. Aufnahme 7. IV. 1922 wegen manischer Erregung, die mehrmals für kurze Zeit 
in Depression umschlug. Zeitweise Konfabulationen und läppisches Benehmen mit 
motorischer Unruhe. Neurologischer Befund o. B. 29. VI. 1924 ungeheilt ent- 
lassen. Diagnose: Manie oder Schizophrenie. 

2. Aufnahme 3. VII. 1922 im gleichen Zustand. Nach einigen Wochen ge- 
bessert entlassen. S 

Hatte sich zu Hause eine Zeitlang beschäftigt, war aber stets reizbar ge- 
blieben. Nach Grippe Weihnachten 1922 wieder erregbar, hörte Stimmen im 
Kopf. 

3. Aufnahme 26. II. 923 in ausgesprochener Depression. 2. II. 1923: Wa. im 
Blut ++--++, 20. IT. 1923 Punktion: Zellen 8/3, Phase 1 —, Eiweiß (?), Wa. 
im Liquor +. In den nächsten Monaten zeitweise depressiv erregt, zeitweise 
stupurös, negativistisch und mutacistisch. 

5. I. 1924 Punktion: Zellen 5/3, Phase 1 +, Eiweiß 2’. Wa. nicht unter- 
sucht. 23. VI. 1924 Punktion: Zellen 24/3, Phase 1 (+), Zellen 2’, Wa. im 
Liquor +++ +. 

13. XII. 1924 Punktion: Zellen 19/3, Phase 1 —, Eiweiß 19/,,, Wa. im Liquor 
+++, Wa. im Blut ++++. P.-Q. = 3,14. 

In letzter Zeit ruhig, stumpf, Gedächtnis scheinbar intakt. Schwer fixierbar. 
Wahnideen nicht nachweisbar. Sinnestäuschungen zweifelhaft. Neurologisch 
außer lebhaften Reflexen kein Befund. 

Zusammenfassung: Ohne den serologischen Befund würde bis heute kaum 
ein Zweifel an der Diagnose Schizophrenie bestanden haben. Der Liquorbefund 
ist aber sehr verdächtig trotz der normalen Permeabilität. Erst die weitere 
Beobachtung kann die Diagnose vóllig sichern. 

Umgekehrt liegen die Verhältnisse in 


Fall 28: (Mertens, 66jähriger Tuchmacher) Infektion unbekannt. Vor 
l0 Jahren reichlich Potus. Aufnahme 4. X. 1924, da er seit 6 Wochen öfter 
nachts verwirrt sei mit Angstzuständen. Suchte Frau, sah Feuer, hörte Kinder 
weinen. Blutdruck 150 : 75 Wasser. Pupillen o. B. Arm- und Beinreflexe lebhaft. 
Sprache nicht sehr gut artikuliert, aber keine deutliche Dysarthrie. Gedächt- 
nis und Merkfähigkeit herabgesetzt. Leichte Euphorie. Für nächtliche Zu- 
stände angeblich amnestisch. 

14. X. Punktion: Zellen 62/3, Phase 1 +, Eiweiß 1,179/;, Wa. im Liquor 
0.25 ++++, Wa. im Blut +++-+. P.-Q. = 1,60. 

Deliröse Zustände wurden während Beobachtung nicht festgestellt. Psychisch 
geordnet, aber keine Krankheitseinsicht. 

15. XI. 1924 entlassen. 

Zusammenfassung: Abgesehen von dem ganz ungewöhnlich hohen Eiweiß- 
gehalt ist der Liquorbefund für Paralyse typisch, trotzdem könnte auf Grund des 
Alters und negativen neurologischen Befundes das klinische Bild als Ausdruck 
einer senilen resp. arteriosklerotischen Hirnveränderung aufgefaßt werden, bei der 
deliröse Zustände ja nicht selten sind. Die Permeabilität ist extrem gesteigert, 
sogar über das MaB dessen, was ich bisher bei Paralyse oder seniler Demenz allein 
sah. Vielleicht kommt eine Kombination beider in Frage. 


Kehren wir nun zu unseren Paralysefällen zurück und suchen un- 
abhängig von der Behandlungsart den Permeabilitätsquotienten mit 
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dem klinischen Bild und serologischen Befund in Beziehung zu 
setzen! Schon oben wurde auf die auffallende Divergenz in Fall 6, 
die möglicherweise durch einen technischen Fehler bedingt ist, hin- 
gewiesen. 

Sehen wir deshalb von seiner Erörterung ab, so scheint mir in den 
Fällen 1, 2, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16 eine genügende Kon- 
gruenz zwischen Permeabilität und klinischen sowie serologischen 
Befunden zu bestehen. Freilich ist dabei zweierlei zu betonen: 

1l. Bei dem serologischen Befund ist die Zellzahl nicht als aus- 
schlaggebend angesehen, sondern der Eiweißgehalt und Globulingehalt 
sowie der Ausfall der Wassermannreaktion als mindestens gleichwertig 
eingeschätzt. (Auf die Divergenz zwischen P.-Q. und speziell dem 
Zellgehalt des Liquors in den Fällen 13—18 wurde ja oben besonders 
aufmerksam gemacht.) 

2. Beim klinischen Bild ist nicht sowohl die geringere oder stürkere 
Demenz der Beurteilung zugrunde gelegt, sondern das Vorhandensein 
oder Fehlen akuter Erscheinungen, wie Anfälle, Erregungen, Sinnes- 
táuschungen und ausgesprochene Wahnideen, die auf einen floriden 
Prozeß resp. Fortschreiten der Erkrankung hinweisen. Denn es ist 
a priori anzunehmen, daß die Permeabilitätsprüfung möglicherweise 
über Stillstand und mehr oder weniger schnellen Fortschritt des Pro- 
zesses Aufklärung verschaffen kann, kaum aber darüber, in welchem 
Stadium der Erkrankung dies geschieht. 

Im einzelnen erscheint mir folgendes noch beachtenswert: Fall 1, 2 
und 17 zeigen in jeder Beziehung ein schweres Bild. Der sehr niedrige 
P.-Q. paßt gut dazu! Fall 7, 8, 9, 10 und 11 sind sämtlich seit über 
2 Jahren stationär, wenn auch in sehr verschiedenen Stadien. 7, 8, 9 
und 10 zeigen ausgesprochene Demenz. Der Liquor ist bei den jeweils 
letzten Untersuchungen ganz oder fast ganz saniert, auch Wassermann 
im Blut bis auf Wohlpart (9) negativ. Der normale P.-Q. steht damit 
in gutem Einklang. Eine volle klinische Remission und, abgesehen von 
dem schwachen Wa. im Liquor, auch normalen serologischen Befund zeigt 
Garstadt (11). Es liegt nahe, die sehr niedrige Permeabilitát (P.-Q. 3,40) 
damit in Zusammenhang zu bringen. Bemerkenswert ist dagegen die 
starke Erhöhung der Durchlässigkeit bei Prank (12). Es ist wohl an- 
zunehmen, daß der unmittelbar vorhergehende paralytische Anfall hier 
ursüchlich gewirkt hat. Auch der schwere serologische Befund würde 
dadurch seine Erklärung finden. Bei Wolp (15) mit langsamen pro- 
grientem Verlauf und Behrmann (14) als Endzustand stimmen die 
Q.-Werte ebenfalls gut zum klinischen und serologischen Befund. 
Demgegenüber zeigen — abgesehen von Fall6 — die Fülle 3, 13, 14 
und 18 gewisse Divergenzen, die nicht übersehen werden dürfen. Pick (3) 
mit starken serologischen und klinischen Erscheinungen hátte besonders 
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bei der ersten Untersuchung vor der Malariabehandlung einen 
niedrigen Q. erwarten lassen. Er zeigt aber im Gegensatz zu den 
übrigen Fällen keine deutliche Änderung nach der Malariakur. Diese 
Tatsache findet scheinbar ihre Bestätigung in dem klinischen Ver- 
lauf, insofern nach kurzer Remission sofort wieder erneute Erregung 
einsetzte. 

Umgekehrt liegen die Verhältnisse bei Nordkorn, da der starken 
Erhöhung der Permeabilitát (Q. = 2,28) anfangs ein stationüres Bild 
und geringer Liquorbefund gegenüberstand. Ein Ausgleich dieses 
Gegensatzes findet erst bei der zweiten Untersuchung statt, wo Q. 
noch weiter gesunken ist, klinisch und serologisch eine ausgesprochene 
Verschlechterung stattgefunden hat. Auch bei Wakner (18) ist der 
sehr niedrige Q. mit einem mäßig positiven Liquorbefund gepaart. 
Der klinische Zustand steht aber dazu in offensichtlichem Gegensatz 
(eine für Endzustände nicht seltene Kombination) und erklärt hin- 
reichend die schlechten Permeabilitätsverhältnisse. 

Besondere Beachtung verdient schlieDlich noch die Wirkung der 


_ Malariabehandlung auf die Permeabilität! Um so mehr, als ja Fischer, 
. Hermann, Münzer und Pötzl kürzlich die Frage im positiven Sinne 


glaubten beantworten zu können, insofern sie bei eintretender Re- 
mission besonders frühzeitig die Hämolysinreaktion von Weil und 
Kafka, die sie als Permeabilitätsprüfungsmethode auffassen, negativ 
werden sahen. 

Unsere Ausführungen über Zusammenhang zwischen klinischem 


. Bild und Permeabilitát können bereits als Stütze für diese Annahme 


dienen. Sie gewinnen noch, wenn wir die entsprechenden Fälle speziell 


unter dem Gesichtspunkt der Malariatherapie betrachten. 


Außer Behrmann (14) sind sämtliche angeführten Paralytiker dieser 
Behandlung unterzogen. Ein Vergleich der Permeabilitätsverhältnisse 
vor und nach der Malaria ist jedoch nur in Fall 1—4 möglich, da die 
übrigen bereits vor Beginn meiner Untersuchungen geimpft waren. 


| Zu berücksichtigen ist, daB die Malariakur bei 3 Patienten erst sehr 
kurze Zeit zurückliegt, so daß von einem klinischen Resultat nicht die 


pei eic n der vh miis 


Rede sein kann! Trotzdem ist es auffallend, daß Fall 1 und 2 wesent- 
liche Besserung der Permeabilitätsverhältnisse zeigen, während bei 
Pick (3) der Unterschied zwischen erster und zweiter Untersuchung 
nicht derartig ist, daB sich irgendwelche Folgerungen daraus ziehen 


' ließen. Vielleicht ist es kein Zufall, daß bei diesem letzten Patienten 


die anscheinend beginnende Remission sehr schnell durch neue Er- 
regung abgelöst wurde. Eindeutiger sind die Fälle 7—9, wo die Malaria 


1—2!/, Jahre zurückliegt, auf die oben schon hingewiesen wurde. 


Vorläufig möchte ich mit aller Reserve die Besserung der Permeabilität 
als eine Wirkung der Malaria ansehen. 


—- -— — pe 
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Schon mehrfach ist auf die Ähnlichkeit meiner Resultate mit den 
Ergebnissen der Hämolysinreaktion aufmerksam gemacht. Wer den 
Vergleich beider Methoden auf die Paralyse und evtl. die eitrigen 
Meningitiden beschränkte, würde wohl darin einen Beweis für ihre 
Gleichartigkeit erblicken können! Und doch ist schon jetzt mit ziem- 
licher Sicherheit zu sagen, daß diese Gleichartigkeit nicht besteht! 

Auf gewisse theoretische Bedenken, die sich gegen die Hämolysin- 
reaktion als Permeabilitätsprüfungsmethode erheben lassen, hat Kafka 
selbst hingewiesen, und ich habe mich schon in meiner ersten Mitteilung 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 95, S. 522) aus allgemeinen 
Erwägungen heraus diesen Bedenken voll angeschlossen. Immerhin! 
hátte die Praxis eine Übereinstimmung der Resultate ergeben, so 
müBten jene zurücktreten. Nun zeigt sich aber das Gegenteil, wenn 
wir zu anderen als den erwähnten Krankheitsbildern kommen. Nach 
Kafka ist die Hämolysinreaktion bei Tabes fast immer negativ und 
nur evtl. in frischen Fällen positiv. Ich habe bisher nur 2 reine Tabiker 
zu untersuchen Gelegenheit gehabt (19 und 20 der Tabelle 3). Von 
diesen befand sich Fall20 in vorgeschrittenem ataktischen Stadium 
und zeigte trotzdem eine erheblich erhóhte Permeabilitát, obwohl eine 
solche nach der Hämolysinreaktion nicht zu erwarten wäre. Hier be. 
steht also eine Differenz, die meines Erachtens kaum erklürbar wäre. 
Trotzdem würde ich diesen Fall nicht als Gegenbeweis gegen das Er- 
gebnis der obigen Paralysebefunde verwerten, wenn er tatsächlich 
isoliert dastände. Ich kann aber schon jetzt darauf hinweisen (die 
ausführliche Besprechung erfolgt in einer besonderen Arbeit), daB es 
eine große Zahl neurologischer und psychiatrischer Erkrankungen gibt, 
z. B. symptomatische Psychosen, senile Erkrankungen usw., die eben- 
falls teils prinzipiell, teils in einem sehr hohen Prozentsatz eine Erhóhung 
der Permeabilität aufweisen, ohne daß entzündliche Veränderungen 
der Meningen vorhanden zu sein brauchen. Alle diese Fälle würden 
mit der Hämolysinreaktion negativ ausfallen, und das, obwohl ge- 
rade unter den symptomatischen Psychosen sich die extremsten Werte 
von Permeabilitätssteigerung fanden, die ich bisher unter mehr als 
300 untersuchten Fällen beobachtete. Damit kommen aber Unter- 
schiede in den Resultaten beider Methoden zum Vorschein, die sich 
nur unter Annahme prinzipiell verschiedener Grundlagen erklären 
lassen! Da nun die Brommethode ihrem Wesen nach eine reine Per- 
meabilitätsprüfungsmethode darstellt, muß die Hämolysinreaktion 
anders gedeutet werden. 

Zu dem gleichen Resultat kommt man auch, wenn man die quan- 
titativen Angaben von Weilund Kafka bei ihren Paralyseuntersuchungen 
berücksichtigt, auch wenn ihre Zahlen nur als Schätzungswerte an- 
gesehen werden. In ihrer Arbeit über die Durchgängigkeit der Me- 
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ningen, besonders bei der progressiven Paralyse sagen sie auf S.7: 
„Es ist zum erstenmal sicher nachgewiesen worden, daß die Permeabilität 
der Meningen bei der Paralyse erhöht ist, und zwar, wenn wir obige 
Berechnung zugrunde legen, ungefähr um das 10fache gegenüber dem 
Normalen "7 

Vergleichen wir damit die sich aus der Brommethode ergebenden 
Werte, so würde eine 3fache Erhöhung gegenüber der Norm bedeuten, 
daB Q. = 1 ist, da normalerweise der Bromgehalt des Serums den des 
Liquors um das 3fache übertrifft. Diesen Wert habe ich aber bisher 
auch in den extremsten Fällen nicht gefunden und glaube nach den 
bisherigen Erfahrungen sicher annehmen zu dürfen, daß er beim Men- 
schen überhaupt nicht vorkommt. Die stärkste Permeabilitätssteigerung 
bei Paralyse stellt vorläufig Falll der Tabelle 3 mit Q. = 1,74 dar, 
das bedeutet eine Erhöhung um etwas über das 2fache! Also auch hier 
Unterschiede, die notwendig auf qualitative Differenzen der Grund- 
lagen hinweisen. 


Zusammenfassung. 


l. Der Permeabilitätsquotient ist bei Gesunden wahrscheinlich eine 
absolut konstante Größe und wird durch Dauer und Menge der Brom- 
gabe nicht beeinflußt. 

2. Bei Paralyse findet sich in einem sehr hohen Prozentsatz eine 
erhöhte Permeabilitüt. 

3. In vielen Fällen zeigen die Permeabilitätsverhältnisse Beziehungen 
zum klinischen Bild. 

4. Auch zum serologischen Befund sind solche nachweisbar, doch 
besteht eine Parallelität zwischen P.-Q. und übrigen serologischen 
Befund nicht. 

5. Lues ohne neurologische Erscheinungen und ohne Veränderungen 
des Liquor bedingt anscheinend keine Veränderung der Permeabilitàt. 

6. Bei Meningitis luetica hängt P.-Q. weitgehend von dem ent- 
zündlichen Prozeß ab. Die Beziehungen sind hier wahrscheinlich 
engere als bei der Paralyse. Ein absolutes Parallelgehen ist aber auch 
hier nicht vorhanden. 

7. Die Endarteriitis luetica kann ohne Erhöhung der Permeabilitát 
einhergehen. 

8. Die Malariabehandlung hat bei Paralyse einen deutlichen Ein- 
fluß auf die Permeabilitätsverhältnisse. 

9. Die Weil-Kafkasche Hämolysinreaktion unterscheidet sich prin- 
zipiell von der Brommethode und kann nicht als eine einfache Per- 
meabilitätsprüfungsmethode angesehen werden. 


— 
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Nachtrag bei der Korrektur. 


Die leichte Veränderlichkeit der Metaphosphorsäure in Substanz und 
Lösung hat mich veranlaßt, die Enteiweißung jetzt in folgender Weise 
vorzunehmen: 1. Zu 2,5ccm Liquor setzt man 0,15 com reine Salpeter- 
säure und nach kurzem Umschütteln 0,1 ccm 5 proz. Phosphormolyb- 
dänsäure. Nach erneutem Umschütteln und 5 Minuten Stehen wird 
filtriert. 2. Zu 2ccm Serum werden 4 ccm 33proz. Salpetersäure und 
nach Umschütteln 0,6 ccm 5proz. Phosphormolybdänsäure gesetzt. 
Nach erneutem Umschütteln und 5 Minuten Stehen wird filtriert. 

Alles andre bleibt wie bisher! 

Die wesentlichen Vorteile dieser Änderung sind: Gute Haltbarkeit 
der Gebrauchslösungen; sichere und schnelle Enteiweißung und weit 
bessere Haltbarkeit auch der Serum- und Liquorlösung nach Zusatz 
von Goldchlorid und damit genauere kolorimetrische Bestimmung. 
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Vom Zielen und Zeigen. 
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Man darf vermuten, daß ein an einem Neurologen mit dem Reizwort 


- „Zeigen“ angestellter Assoziationsversuch bei den meisten Konstella- 


tionen die Antwort „Kleinhirn‘ auslöst. Der geniale Erfahrungs- und 
Gedankenbau Baranys hat uns das Vestibularis-Kleinhirngebilde so 
sehr in den Vordergrund unserer Bewußtseinsbühne gerückt, daß wir 
verleitet sind, alles andere zu übersehen, was am Zielen, Zeigen und 
beider Fehlleistungen beteiligt ist. Diese Neigung, jenes andere zu über- 
sehen, bleibt bestehen trotz allem, was Barany?) selbst über die Beteili- 
gung des Großhirns gelehrt hat, trotz allem, was über das zentrale und 
optische Vorbeizeigen beobachtet worden ist [Zusammenstellung bei W. 
Rieset5)]. Vielleicht führt der kühne Angriff, den K. Goldstein?) gegen 
die Lehre von den Richtungszentren des Kleinhirns gerichtet hat, dazu, 
daß wir das Problem des Zeigens und Vorbeizeigens wieder mehr in seinem 
ganzen Umfange betrachten und uns des weiten Ausblicks erinnern, 
den uns E. Storch?) von diesem Problem aus gewährt hat. Wir kämen 
dann dazu, das Zeigen mehr vom Standpunkte des biologischen Wertes 
ak von dem des diagnostischen Profits aus zu untersuchen. Seitdem 
F. Hartmann?) sein Buch über die Orientierung in diesem Sinne ver- 
öffentlicht hat, ist einiges Neue mitgeteilt worden. 
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Ich beginne daher die folgende Untersuchung, deren Kern eigene Beob- 
achtungen über Übungsvorgänge in der Zusammenarbeit zwischen Ge- 
sichts- und Bewegungsraum bilden, mit einem Hinweis auf die biolo- 
gische Bedeutung des Zeigens und Zielens. 


Von der biologischen Bedeutung des Zielens. 


Vom Einzelligen bis herauf zum Wirbeltier finden wir einen sich 
immer mehr verfeinernden Apparat, der nichts anderes zum Zweck hat 
als Treffen der Nahrung oder des Feindes oder des anderen Geschlechts 
oder Flucht vom Feind weg. 

Unter den dazu dienenden Verhaltungsweisen der vielzelligen Organis- 
men unterscheidet Alfred Kühn?) die Tropotaxis oder Symmetrieein- 
stellung, die Menotaxis oder Gleicherhaltung einer an sich zufälligen 
Raumlage, die Telotaxis oder Zieleinstellung und die Mnemotaxis oder 
Erinnerungseinstellung. Uns geht hier die Zieleinstellung an. 

„Wenn an einer ruhig an einer Stelle sitzenden Libelle in einer Entfernung 
bis zu einigen Metern ein Insekt vorbeifliegt, so daB dieses durch irgendeinen 
Teil des Facettenauges abgebildet wird, so macht die Libelle Kopfbewegungen, 
die dahin führen, daß das Objekt in die mediansagittale Ebene zu liegen kommt 
und in dieser wieder so, daB ihm der Teil des Kopfes zugekehrt wird, der nach 
vorn oben sieht. Das Objekt wird stets mit einer bestimmten Stelle der Augen 
‚fixiert‘. Die Fixierbewegungen zur Seite erreichen bei der Libelle jederseits einen 
Umfang von 90°, nach oben hin von 70°, nach unten etwa 40°. Die Raubfliege 
Laphria hilft dann, wenn Kopfbewegungen zur Einstellung des Objektes auf die 
Fixierstelle der Augen nicht ausreichen, noch mit den Beinen nach, so daß eine 
Kórperdrehung sich an die Fixierbewegung des Kopfes anschließt. Der Verlauf 
der telotaktischen Reaktion spielt sich in allen diesen Fällen gleich ab. Wenn ein 
Lichtreiz von bestimmter Intensitát und Ausdehnung über die peripheren Teile 
der Retina eines Auges wandert, werden dadurch Reflexe ausgelöst, welche die 
Augen, den Kopf oder den Gesamtkórper so drehen, daß der Reiz auf eine be- 
stimmte Stelle der Netzhaut, die Fixierstelle des Auges, fállt und damit der reflex- 
auslósende Gegenstand in die Fixierlinie gebracht wird. Wenn sich an die telo- 
taktische Blickeinstellung eine telotaktisch-orientierte Fortbewegung anschließt, 
wird der Körper so gedreht, daß eine Längsachse zu den fixierenden Augen sym- 
metrisch steht und damit die ‚ideale Fixierlinie‘, die winkelhalbierende zwischen 
den Fixierlinien der beiden Augen, in die mediansagittale Ebene des Körpers 
hineinfállt. Schwimmende und fliegende Tiere können ihre Fortbewegungs- 
richtung in die ideale Fixierlinie einstellen, die an den Boden gebundenen nähern 
sich ihr möglichst an. Während der Fortbewegung werden Augen-, Kopf- und 
Körperrichtung reflektorisch durch ‚telotaktische Kompensationsbewegungen‘ 
fortwährend so reguliert, daß das ‚Ziel‘ dauernd auf den Fixierstellen abgebildet 
wird.“ 

Das Eintreten der Reaktion ist von einem gewissen physiologischen 
Zustand abhängig, der mit der Vorgeschichte des Tieres verknüpft ist. 
,,, Erfahrungen', ‚Gedächtnisresiduen‘ von den ‚Erfolgen‘ früherer Reak- 
tionen, ‚mnemische Erscheinungen‘ machen den physiologischen Zustand 
aus, der das Eintreten einer telotaktischen Verfolgung auf einen bestimm- 


ten Formreiz bei vielen Tierarten bestimmt. Aber eben nur, ob die Reak- 


Vom Zielen und Zeigen. 219 


tion überhaupt eintritt oder ob sie gehemmt wird, ist mnemisch bedingt; 
der Verlauf der telotaktischen Orientierungsreaktion selbst ist unbe- 
dingt reflektorisch.'' 

Beim Wirbeltier sehen wir einen hóchst zusammengesetzten Apparat, 
dessen Aufgabe es ist, die Lage der Augen im Raume gleich zu erhalten 
[R. Magnus??)]. Während nun bei Tieren mit seitlichen Augen, wie dem 
Kaninchen und dem Meerschweinchen, dieser Apparat vorwiegend 
außeroptische zentripetale Erregungen benutzt, um die Augenstellung 
zu regeln, tritt bei Katzen, Hunden und Affen, also Tieren mit frontalen 
Augen, die Móglichkeit der optischen Regelung ein. Die Sehrinde vermag 
gewissermaßen selbst die Leitung ihrer Zuflußquellen zu übernehmen 
und kann die Labyrinthhilfe entbehren. Bei diesen Vorgángen scheint 
die aufmerksame Fixation eine bedeutende Rolle zu spielen. Hervor- 
gehoben sei, daß die Entwicklung der optischen Stellreflexe beim Hunde 
auch nach Ausschaltung des gróBten Teiles des Kleinhirns stattfindet*). 

Berichten uns auch diese Bemerkungen über die Wirbeltiere nicht 
über ihr Zielen**), sondern nur über die Grundlagen der zum Zielen 
nötigen optischen Orientierung, so weisen sie uns doch zusammen mit 
den anderen vergleichend biologischen Beispielen auf folgendes hin: 
Das Zielen, dessen biologische Bedeutung sich auch in der entwicklungs- 
geschichtlich zunehmenden Verfeinerung seines sensomotorischen 
Apparates ausdrückt, ist ein lebenswichtiger Vorgang. Wir dürfen uns 


; daher nicht wundern, daß eine reine Psychologie des Zielens nicht weit 
' führt. Das Psychische ist hier Inseln vergleichbar, deren Bauart erst 


durch die dazwischen liegenden Meeresgründe der Physiologie verstánd- 
lich wird. Ich muß mich hier mit einem Hinweis auf V. Henri!?) und 
P. Schuster*?) begnügen. 

Dem Zoologen Herrn Prof. Kühn in Göttingen verdanke ich den 
Hinweis, daB auch bei niederen Tieren Bewegungen vorkommen, die 
man als ,,Zeigen'! auffassen kann. F. Doflein!), der die Lebensgewohn- 
heiten und Anpassungen bei Krebsen untersucht hat, berichtet: 

„Die in geringen Tiefen wohnenden Arten der Gattung Galathea 
besitzen große facettenreiche Augen." ‚Daß bewegte Gegenstände 
von ihnen wahrgenommen worden sind, erkennt man auf das deut- 
lichste an den Bewegungen, die sie selbst mit ihren beiden Antennen- 
paaren ausführen.‘ 

„Bewegt sich irgendwas in der Nähe des Tieres, so erfolgen zuckende 


' Bewegungen mit den inneren und äußeren Antennen. ... All diese Vor- 
` gänge unterscheiden sich nicht wesentlich von dem, was man bei anderen 


Krebsen beobachten kann. Die Galatheen haben aber eine Eigentüm- 
lichkeit, welche sehr auffallend ist. Sie folgen nämlich allen bewegten 


*) L c. 206. 
**) S. darüber D. Katz und H. H. Keller 15). 
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Gegenständen mit der auf der entsprechenden Seite befindlichen äußeren 
Antenne. Die lange Antennengeißel bewegt sich wie ein Stab entspre- 
chend der Bewegung des betreffenden Gegenstandes, bleibt derselbe 
stehen, bleibt auch die Antenne stehen, indem sie ganz genau auf ihn 
deutet.“ 

Alverdes!) hat dieses Verhalten näher untersucht und bezeichnet es 
als Signalreaktion auf optische Reize. Er findet es, wenngleich weniger 
ausgeprägt, auch bei anderen Crustaceen. Er spricht von Kontrollier- 
bewegungen und -stellungen, die die Antennen durch Zielen oder Hin- 
weisen in der betreffenden Richtung vollführen. 

„Kam die Nadel von der Seite, so vermochte in seltenen Fällen mit 
der Fühlerbewegung zugleich eine leichte Wendung des Kopfes in die 
betreffende Richtung festgestellt zu werden.“ 


Von den Arten des Zielens. 


Mit dem Ausdruck Zielen meinen wir im täglichen Leben die Vor- 
bereitung einer räumlich gerichteten Bewegung. Die Aufmerksamkeit 
wendet sich einem Gegenstande scharf zu, seine räumlichen Merkmale 
(Ort, Bewegungsrichtung) herauslesend. Die nötigen Muskeln spannen 
sich zu immer mehr zunehmender Bereitschaft an. Der sensorische Raum- 
wert verknüpft sich mit einem Bewegungsentwurf, der demselben Raum- 
werte erfahrungsgemäß entspricht. 

An die Vorbereitung schließt sich die Zielbewegung an. Aber auch 
sie ist ein zugleich sensorischer Vergang: „Das Auge bestimmt vorzugs- 
weise das Ziel der Bewegung, der Muskelsinn beherrscht den Weg bis 
zur Erreichung des Zieles' [Strümpell*!) vgl. auch Foerster*)]. 

Das Ende der Zielbewegung ist sensorisch gekennzeichnet. Entweder 
hat etwa beim Wurf die Streckung des Armes und die Öffnung der Hand 
ihr Höchstmaß erreicht und der Erfolg, Treffen oder Fehlen, bleibt ab- 
zuwarten. Oder der Erfolg tritt wie beim Fingernasenversuch unmittel- 
bar ein und setzt so der Bewegung ein Ende. 

Die Zielbewegung kann von Gliedmaßen ausgeführt werden (Stein- 
wurf, Fußball), vom Kopf und Hals (Picken der Hühner) oder vom gan- 
zen Körper (der oben erwähnte Raubflug der Libelle, der Gang des Men- 
schen usw.). 

Das Ende der Bewegung kann dadurch gekennzeichnet sein, daß bei 
optischer Anfangsorientierung als Enderfolg ein Tasteindruck entsteht, 
z. B. die schwarze Taste des eingestrichenen Des auf dem Klavier be- 
rührt wird, oder daß nur das ursprüngliche optische Bild in bestimmter 
Weise veründert wird, etwa die Zeigefingerspitze an einer gewissen 
vorher fixierten Stelle des Gesichtsfeldes erscheint. Man kann also, von 
der anfänglichen räumlichen Orientierung ausgehend, im selben Sinnes- 
gebiet bleiben oder verschiedene Empfindungsgebiete zusammenwirken 
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lassen. Von den die Zielbewegung begleitenden zentripetalen, von 
Muskeln, Sehnen, Gelenken ausgehenden Erregungen und Empfin- 
dungen sei hierbei abgesehen. Schließlich kann die Bewegung schnell 
oder langsam, geradlinig, bogenförmig, zickzackfürmig, schrauben- 
förmig geschehen. Schnelligkeit und Form der Bewegung sind von- 
einander abhängig. Je schneller man bewegt, um so mehr kann man 
sich einer subjektiven Geraden nähern. Der wagerechte Stoß des Boxers 
nach geradeaus veranschaulicht diesen Typus der Zielbewegung. Die 
langsame und zum Schluß spiralige Bewegungsform zeigt sich dagegen 
z. B., wenn jemand mit einer Nadelspitze einen Punkt der Landkarte 
aufsucht. Die langsame und die schnelle Form der Zielbewegung zeigen 
beide auch eine gewisse Beziehung zum Verhalten der Aufmerksamkeit. 
Diese kann nur dem Orte zugewandt sein, der getroffen werden soll (wie 
etwa beim Werfen) und sich dabei dem Gegenstande, der sich in be- 
stimmter Richtung bewegen soll, abwenden (etwa dem Ball), oder aber 
sie kann beides, Ziel und Werkzeug, umfassen. Dieses synthetische Ver- 
halten der Aufmerksamkeit findet sich, wenn wir eine Nadel einfädeln 
und dabei Öhr und Fadenspitze ins Auge fassen. Es scheint die Regel zu 
sein, daß das synthetische Verhalten der Aufmerksamkeit mit lang- 
samen Zielbewegungen verknüpft ist. 

Zu diesen Bemerkungen über die beiden Typen der Zielbewegungen 
bin ich auch durch Frhr. von Weizsäcker angeregt worden. Er äußerste 
mir gegenüber die Meinung, daß in dem Finger-Nasen-Versuch der mit 


 Intentionszittern einhergehenden multiplen Sklerose sich nacheinander 
zwei verschiedene Apparate äußern, von denen nur der zeitlich an zweiter 


Stelle arbeitende das Zittern zeigt. 

Auch in seiner bekannten Abhandlung ‚Über einige Täuschungen in 
der Raumwahrnehmung bei Erkrankung des Vestibularapparates'' 
unterscheidet, wie ich später gesehen habe, Weizsácker?*) zwischen den 
beiden Verhaltungsweisen. Es ist, wie er sagt, ein Unterschied, ob wir 
bestimmte rasche Bewegungen von einem Ort X zu einem Ort Y aus- 
führen sollen, oder ob wir unter scharfer Konzentrierung auf die Lage des 
Ortes Y im Raume diesen suchen müssen unter Benutzung aller belie- 
bigen Hilfsmittel des haptischen Raumsinnes. Er unterscheidet zwischen 
einem mehr motorischen Verhalten und einem solchen, in dem die Orien- 
tierung durch den Tastsinn mit zum Ausdruck kommt. 

Bemerkenswert ist auch die Beobachtung Schilders): „daß der 
Intentionstremor bei cerebellarer Lásion in der Erscheidung wechselt, 
je nachdem es sich um eine gegen den eigenen Kórper gerichtete Be- 
wegung handelt oder um Bewegungen gegen den Außenraum zu; in 
ersterem Falle treten die Bremsungen stärker hervor.“ 

Die Zielbewegungen auf Punkte des eigenen Kórpers gehóren — min- 
destens in ihrem SchluBteil — zur Gruppe der spiraligen langsamen, 
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während die Bewegungen auf Punkte außerhalb den schnellen gerad- 
linigen Typus zeigen. Auch die Blinden bedienen sich schneller Bewe- 
gungen zur Orientierung im Außenraum [Heller!0)]. 

Unter allen Zielbewegungen, auf deren Mannigfaltigkeit hier hinge- 
wiesen worden ist, spielen die Zeigebewegungen eine besondere Rolle. 
Ihr Zweck ist nicht die räumlich gerichtete Arbeitsleistung (wie beim 
Wurf), sondern nur ein räumliches Richten in Übereinstimmung mit 
der Aufmerksamkeit. 

Wer auf etwas zeigt, richtet darauf seine Aufmerksamkeit oder ver- 
sucht außerdem die eines anderen darauf zu lenken. 

Beim Kinde ist nach W. Preyer?*) das Zeigen auf das Greifen-Wollen 
zurückzuführen. Das reine, vom Begehren ganz getrennte Zeigen wird 
schon vor den ersten Versuchen, sich in der Wortsprache auszudrücken, 
vollkommen richtig angewendet. 

Wenn wir eine Vp. das ins Auge gefaßte Ziel mit geschlossenen 
Augen schnell treffen oder zeigen lassen, so ist ihr Verhalten von 
dem des alltäglichen Lebens nicht so weit verschieden, wie man zu- 
nächst fürchten könnte. Der wesentliche Teil der Zielbewegung ist 
voraus geregelt, wenn die Fixation mit der Absicht der Zielbewegung 
geschieht: wenn statt des versuchsmäßigen Augenverschlusses das 
Auge weiter hinschaut, so gilt das mehr einer Beobachtung der Wirkung 
der Handlung als dieser selbst. 


Von der Gefühlsbetonung des Zielens. 


Zielen erfreut, wenn es nahe ans Treffen geht. Beobachtung von 
Kindern und Erwachsenen zeigt das zur Genüge. Unter den Spielen sind 
mit die beliebtesten die, bei denen nach einem Ziel geworfen wird. 
K. Groos?) führt in seinem berühmten Buch mancherlei derart auf. Im 
Spiel und Ernst begleitet uns die Freude am Zielen von der Kindheit bis 
ins Alter, vom Ballspiel bis zum Steuern des Kraftwagens oder Flug. 
Zeugs. 

Bemerkenswert ist folgende Beobachtung von Forbes, die von Groos 
angeführt wird: 

„Den ganzen Tag vergnügten sich die Knaben unter meinem Fenster mit 
einem Spiel, Lepar genannt, welches mich sehr interessierte... Jeder Spieler 
hatte eine aus Kokosnußschale gemachte Wurfscheibe, womit er von einem Stand 
aus warf und eine oder (je nach der Anzahl der Spieler) mehrere in 40—50 Fuß 
Entfernung auf dem Boden liegende Scheiben zu treffen suchte... Die Art, 
die Scheiben fortzuschleudern, war merkwürdig. Der Spieler kehrte dem Ziel 
den Rücken, legte seine Scheiben flach auf den Grund, ergriff sie fest zwischen 
den Fersen, und mit einer kreisförmigen Bewegung des einen Beines trieb er sie 
vorwärts, so daß ihr Rand eine zykloidale Kurve beschrieb. Es war überraschend, 
mit welcher Genauigkeit die besten Spieler ihre Kraft berechneten, welche nötig 
war, um sie eine Kurve beschreiben zu lassen, deren Circumferenz genau durch 
die Scheibe ging, nach welcher sie zielten.'' 
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Das Spiel des Gleichgewichtsapparates, wie es als Schaukeln, Ka- 
russell- und Rutschbahnfahren auftritt, scheint die urwüchsigste Lust 
zu erwecken. Es ist daher begreiflich, daß die Zielfreude gesteigert wird, 
wenn die Vertibularlust hinzutritt. Man denke an den Sprung, besonders 
an den des Schneeschuhläufers, das Ringelstechen der Reiter, das Rodeln 
und ähnliches. Man könnte auch an den Tanz der Geschlechter denken. 
Doch hier treten Eros und Rhythmus in den Kreis und weisen uns auf 
das Vielfältige in der Wurzelung aller Spiele hin. 


Der Helmholizsche Prismenversuch. 


Helmholizs!!) Darstellung seines Prismenversuchs sei zunächst 
wörtlich wiedergegeben, da sie in ihrer klassischen Kürze unübertrefflich 
ist : 

„Man setzte sich 2 Glasprismen von 16—18? brechenden Winkels in ein 
Brillengestell zusammen, so daß die brechenden Winkel beider nach links gekehrt 
ind. Die Gegenstände des Gesichtsfeldes erscheinen durch diese Prismen alle 
nach links von ihrem wirklichen Orte abgelenkt. Man vermeide es zunächst, die 
Hand an das Gesichtsfeld zu bringen, betrachte sich irgendein bestimmtes, erreich- 
bares Objekt genau, schließe dann die Augen und versuche mit geschlossenen 
Augen das Objekt mit dem Zeigefinger zu treffen; man wird natürlich links da- 
neben vorbeifahren. Wenn man aber diese Versuche eine Weile fortgesetzt hat, 
oder noch schneller, wenn man die Hand in das Gesichtsfeld bringt und mit ihr 
kurze Zeit hindurch unter Leitung des Auges die Objekte betastet, so wird man 
finden, daB man bei Wiederholung des erst beschriebenen Versuchs nicht mehr 
vorbeifährt, sondern die Objekte richtig trifft; ebenso auch neue Objekte, die 
man an Stelle der schon bekannten bringt. Hat man dies erreicht und versucht 
man nun, nachdem man die Hand aus dem Gesichtafelde entfernt, die Prismen 
weggenommen und irgendein Objekt angeblickt hat, dies bei geschlossenen Augen 
zu greifen, so wird man finden, daß man jetzt mit der Hand rechts vorbeifährt, 
bis durch mehrere vergebliche Versuche die Beurteilung der Richtung, in der die 
Augen stehen, wieder berichtigt ist. 

Daß hierbei nicht etwa das Muskelgefühl der Hand und die Beurteilung von 
deren Ort, sondern die Beurteilung der Blickrichtung gefälscht wird, ergibt sich 
daraus, daß, wenn man durch die Prismen blickend, sich gewöhnt hat, mit der 
rechten Hand die gesehenen Objekte zu treffen, und man die mit der rechten Hand 
lerührten Objekte nun bei geschlossenen Augen mit der linken, vorher gar nicht 
benutzten und nicht im Gesichtsfelde gewesenen Hand zu treffen sucht, man sie 
ganz sicher und richtig trifft. Man bestimmt also in einem solchen Falle durch 
das Tastgefühl den Ort vollkommen richtig und weif ihn nach dieser Angabe 
durch ein anderes tastendes Organ sicher zu finden.“ 


In der Helmholtzschen Darstellung lassen sich vier Teile des Versuchs 
unterscheiden: 1. das Fehlgreifen beim Sehen durch Prismen, 2. die Ein- 
übung des Treffens beim Sehen durch Prismen, 3. das dem erstgenannten 
Fehlzeigen entgegengesetzte Fehlgreifen nach Weglassen der Prismen, 
4. der Nachweis, daß die ungeübte Hand bei Ausschluß des Gesichts- 
äinnes während des unter 2. erreichten Zustandes richtig zeigt. 

Wenn Helmholiz als das Wesentliche die Tatsache ansieht, daß nicht 
das Tastgefühl, sondern die Blickrichtung gefälscht ist, so meint er 
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offenbar den Teil 1 des Versuches. Auf das Fehlzeigen im Teil 3 einzu- 
gehen, liegt für Helmholtz in diesem optischen Zusammenhange keine 
Veranlassung vor, da es sich nicht mehr um eine Fälschung der Blick- 
richtung handelt. Es mag ihm hier das Bewußtsein genügen, „daß die 
Übereinstimmung zwischen den Wahrnehmungen durch das Gesicht 
und denen des Tastsinnes auch beim ausgebildeten Auge eines Er- 
wachsenen dauernd nur durch die fortlaufende Vergleichung mit der 
Erfahrung erhalten wird.“ 

Für den Physiopsychologen aber, der sich nicht gerade mit dem 
Optischen, sondern den zentralen Übungsvorgängen beschäftigt, kann 
gerade dieser Nebenbefund Helmholtzs eine wertvolle Anregung sein. 

Mit solchen Übungserscheinungen hat sich, soweit ich habe finden 
können, bisher nur Margaret Wooster?*), eine amerikanische Psychologin, 
bescháftigt. Leider ist es mir trotz vieler Bemühungen — ich habe mich 
auch an die Verfasserin gewandt — nicht gelungen, ihre anscheinend 
sehr wertvolle Arbeit zu erhalten. Ich muß deshalb auf das Referat 
von E. Straus verweisen. Aus diesem glaube ich entnehmen zu dürfen, 
daB die Verfasserin untersucht hat, welche Übungseinflüsse aus dem 
2. Teil des Helmholizschen Versuchs zurückbleiben, geprüft wieder mit 
Prisma. Da in meinen Versuchen die Prüfung ohne Prisma geschieht, 
ergänzen sich unsere Methoden; unsere Ergebnisse stimmen anscheinend 
sehr gut überein. 

Meine ersten Versuche über die Bewegungseinstellung beim Prismen- 
versuch liegen bereits 20 Jahre zurück. Ich war damals von G. E. Müller 
mit einer (nicht veröffentlichten) Untersuchung der bei der Vergleichung 
gehobener Gewichte zutage tretenden motorischen Einstellung beauf- 
tragt und suchte nach analogen Erscheinungen. Erst Ende 1923 nahm 
ich die Versuche wieder auf, nachdem das optomotorische Zeigen in- 
zwischen eine so große neurologische Bedeutung gewonnen hatte. G. E. 
Müller gab, als ich ihm 1924 meinen Versuchsplan mitteilte, den Erschei- 
nungen schon die Deutung, die sich auch weiterhin bestütigt hat und im 
folgenden nüher ausgeführt und begründet worden ist. Über die Ver- 
suche habe ich auf der 14. Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher 
Nervenärzte kurz berichtet (Verhandlungen S. 126; D. Z. f. N. 83, 318). 

Tierversuche mit Prismenbrillen hat v. C'yon?) angestellt: 


„Wenn man einer Taube eine Brille mit prismatischen Gläsern vor die Augen 
bindet, welche bei ihr einen künstlichen Strabismus hervorruft, so zeigt das Tier 
eine Reihe von Bewegungsstórungen, welche mit den leichteren Graden der- 
jenigen Stórungen unzweideutige Analogien haben, die nach Durchschneidung 
der Bogengänge zum Vorschein kommen. In einigen Fällen von solchem Strabis- 
mus sind sogar (und das scheint mir sehr wichtig zu sein) pendelartige Bewegungen 
des Kopfes beobachtet worden, welche ganz denjenigen entsprechen, die nach 
Durchschneidung der beiden horizontalen Bogengänge eintreten. Bei einer Taube 
mit künstlich erzeugtem Strabismus sind während der ersten Augenblicke. auch 
Manegebewegungen beobachtet worden.“ 
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Die Bewegungsstörungen sind nach Cyon die direkte Folge der Täu- 
schungen der Gesichtswahrnehmungen. Es bedarf weiterer Unter- 
suchung, ob neben der Vestibulariserregung auch die Einübung opto- 
motorischer Einstellungen eine Rolle spielt. Dazu wären Versuche mit 
einseitig gerichteten Prismen anzustellen. 


Selbstbeobachtungen beim Prismenversuch. 


Versucht man, den Prismenversuch zur Prüfung der reinen Richtungs- 
lokalisation zu verwenden, so ergibt sich bald, daB es zweckmäßig ist, 
vom Greifen abzusehen. Das Greifen führt sehr schnell durch die massi- 
ven Tastwahrnehmungen zu einer Korrektur der Richtungsablenkung. 
Ebenso wirken, wie Vorversuche ergaben, nahe Objekte nicht günstig, 
um die Abweichungen zu prüfen. Es empfiehlt sich vielmehr, den Fixa- 
tionsgegenstand auf einer 2—4 m entfernten Wand mit gleichfórmigem 
Hintergrund zu befestigen. 

Die reinste Darstellung der Richtungslokalisation erhält man mit 
stoartigen, von Überlegung nicht angekrünkelten Zeigebewegungen, 
bei denen die Aufmerksamkeit nur auf den Fixationspunkt gerichtet ist. 

Folgende Einzelheiten sind bei den Versuchen zu beobachten: 
Trägt man das Prisma vor dem Auge, so ist es, einerlei, ob die brechende 
Kante nach rechts oder links, nach oben oder unten gerichtet ist, auf- 
fällig, daß uns eine Verschiebung der Sehwelt nicht unmittelbar 
bewußt wird. Fixieren wir einen Punkt, so finden wir in seiner Lage 
nichts Besonderes*). 

Das Erlebnis, das eintritt, wenn wir von der Betrachtung ohne Prisma 
zu der mit Prisma übergehen, hinterläßt also keine dauernde Wirkung. 
Dies Erlebnis ist im übrigen verschieden, je nachdem wir das Prisma bei 
offenem oder geschlossenem Auge vorsetzen. In jenem Falle taucht 
ein fixierter Gegenstand plötzlich verschoben im Gesichtsfeld auf. Die 
neue Lage wird uns optisch bewußt. In diesem Falle fehlt der optische 
Ruck, wir bemerken nur, daß wir den Kopf wenden müssen, um den 
alten Fixationspunkt bequem betrachten zu können. Wir nehmen die 
Verschiebung also durch die tiefe Sensibilität wahr. 

Trotz solcher Hinweise auf die Verschiebung des Sehraums bleibt 
dieser neutral. Wir erhalten keinen ‚‚absoluten Eindruck“ der Höhe oder 
des Rechtsliegens des ganzen Gessichtsfeldes oder des das Gesichtsfeld ver- 
tretenden Fixationspunktes. Erst, wenn wir nach einer blind ausge- 
führten Zeigebewegung das Auge öffnen und die grobe Abweichung der 
leigefingerspitze vom Fixationspunkt bemerken, tritt das eindrucksvolle 
fäumliche Erlebnis auf. Wir sind überrascht. 


*) Über die „außerordentlich geringe“ Sicherheit, mit der wir das Gesichts- 
feld im ganzen im Verhältnis zu unserem Körper lokalisieren, vgl. v. Kries in 


c. Helmholtz's Handbuch S. 234. 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. 15 
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Lassen wir nun das Auge mit Prisma geöffnet und versuchen das 
Ziel zu treffen, wobei wir uns, wie erwähnt, einer stoßartigen Bewegung 
bedienen, so zeigen wir bei den ersten Versuchen noch ein wenig vorbei. 
Je dringender und schneller wir uns aber auf das neue Zeigen einüben, 
um so deutlicher nehmen wir Spannungen im Arm wahr, die auf der Seite 
liegen, nach der hin wir das ursprüngliche Fehlzeigen richtigstellen 
müssen. Haben wir etwa bei brechender Kante rechts nach rechts vorbei 
gezeigt, so spüren wir nun beim Üben unter Augenkontrolle Spannungen 
in der linken Seite des Armes. 

Das Fehlzeigen, das bei Prüfung ohne Prisma nach Übungen mit 
Prisma auftritt, erscheint als etwas Mechanisches, Unseelisches, Reflex- 
artiges. Es tritt immer wieder auf, auch wenn wir darum wissen. 

Auffällig ist seine Hartnäckigkeit. Wenn wir die Übungen als letztes 
vor dem Einschlafen vornehmen, so zeigt sich die Einstellung nach 
achtstündigem Schlafe in unveränderter Stärke. Durch die Handlungen 
des Alltags wird die Einstellung viel schneller ausgeglichen. 

Aus dieser Hartnäckigkeit ergibt sich, daß man Sorge tragen muß, 
die Beeinflussung eines Versuches durch den vorhergehenden zu ver- 
meiden, wenn man nicht gerade diese Beeinflussung zum Ziele der Unter- 
suchung nehmen will. 

So viel sei zunächst über die Erscheinungsweise dieser Einstellung 
gesagt. Sucht man den Vorgang ursächlich aufzuklären, so sind be- 
stimmte Fragestellungen nötig, die durch weitere Versuche beant- 
wortet werden müssen. Dieser Analyse sei die Schilderung des Ver- 
suchsverfahrens vorausgeschickt. 


Versuchsverfahren. 


In Augenhöhe der auf einem Stuhle zwanglos sitzenden Vp. befindet 
sich 2—4 m entfernt ein die Aufmerksamkeit fesselnder, z. B. glänzender 
Fixationsgegenstand auf einem die Aufmerksamkeit nicht störenden 
Hintergrund, z. B. einer ziemlich gleichförmigen Tapete. 

Die Vp. hat die Anweisung, ihren Rumpf völlig unverändert zu 
lassen. Was den Kopf angeht, so kann man mit Feststellung des Kop- 
fes oder mit zwangloser Kopfhaltung arbeiten. Ich habe meist das zweite 
Verhalten bevorzugt. Das Ergebnis ist dasselbe. 

Es finden Zeigeversuche statt. Die Vp. erhält den Auftrag, den 
Fixationspunkt scharf ins Auge zu fassen, während sie mit dem Zeige- 
finger ihr Kinn berührt, sodann die Augen zu schließen und ohne Ver- 
änderung der Aufmerksamkeit und Kopfhaltung durch stoßartige Be- 
wegung so auf den Fixationspunkt zu zeigen, daß dieser von der 
Zeigefingerspitze verdeckt wird, falls es sich um einen etwas größeren 
Gegenstand handelt. Die Vp. öffnet dann die Augen und gibt an, 
sie habe nach der und der Richtung vorbeigezeigt, und der Versuchs- 
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leiter zeigt nach Leitung der Vp. den Punkt der Wand an, wohin sie 
gezeigt hat. 

Hier liegt eine Unvollkommenheit des Versuchsverfahrens. Es wäre 
wünschenswert, die Richtung des Zeigens graphisch darzustellen oder 
wenigstens durch den Versuchsleiter feststellen zu lassen. Die Beur- 
teilung durch den Versuchsleiter etwa wie beim Baranyschen Versuch 
verbietet sich aber u. a. wegen der geringen Entfernungen des Zeige- 
ziels. Eine einfache graphische Darstellung durch Markierung mit 
Kreide auf einer Tafel oder wie in Weizsäckerschen Versuchen mit Nadel- 
stichen in Papier verbietet sich aber wegen der oben erwähnten Störung 
durch Tast- und Widerstandsempfindungen. Ich habe daher versucht, 
die Vp. ihre Zeigerichtung dadurch markieren zu lassen, daß ich sie mit 
einer in der Hand gehaltenen Luftpistole zielen und diese nach Ab- 
schluß der Zeigebewegung abschießen ließ. Es hat sich aber eine zu 
starke Streuung ergeben, die dadurch entsteht, daß der Pistolenlauf sein 
Verhältnis zur Blicklinie zu sehr ändert. Ich bin daher jetzt dazu über- 
gegangen, die Lichtlinienmethode der Psychotechnik zu versuchen. 

Wenn man aber intelligente Vpn. von etwas motorischem Typus 
verwendet, so erhält man auch bei der anfangs erwähnten einfachen 
Versuchsanordnung übereinstimmende Ergebnisse, wie ich bei Unter- 
suchungen an 12 teils gesunden, teils leicht nervösen Vpn. und vielen 
Eigenbeobachtungen festgestellt habe. 

An jedem Versuchstag sind drei Arten von Zeigebewegungen zu 
unterscheiden: 

1. Normalversuche, 
2. Einstellungsversuche mit Prisma, 
3. Hauptversuche ohne Prisma. 

l. Die Normalversuche finden statt, um festzustellen, ob noch ein 
Fehlzeigen, von vorhergehenden Versuchstagen herrührend, besteht. 
Falls etwas Neues geprüft werden soll, muß diese Fehlneigung zunächst 
durch Übung beseitigt werden. 

2. Bei den dann folgenden Einstellungsversuchen bedient man sich 
einer prismatischen Brille von 20° brechendem Winkel. Die brechende 
Kante steht ja nach dem Versuchsplan nach rechts, links, oben, unten 
"der nach Zwischenrichtungen. Die Zeigebewegungen werden entweder so 
lange ausgeführt, bis trotz der prismatischen Gesichtsfeldverschiebung 
sein Fehlzeigen mehr auftritt, oder in von vornherein bestimmter Zahl, 
2. B.30 mal. Wenn es sich um das Studium zweier Einstellungen handelt, 
die nacheinander vorgenommen und an Stärke verglichen werden sollen, 
:o empfiehlt es sich, nach dem Metronom zu zeigen. 

3. Die Hauptversuche finden nach einer Pause statt. Wie beim Nor- 
malversuch wird ohne Brille fixiert und dann bei Augenschluß frisch 
auf das Ziel gestoßen. 


15* 
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Die Kopfaugenhaltung der Vp. ist beim Verfahren ohne Feststellun- 
gen des Kopfes die jeweils bequemste. Es zeigt sich, daß immer nur 
eine einzige Stellung die gerade bequemste ist: die Abweichungen, die 
bei den Hauptversuchen auftreten, sind so grob (etwa 20°) und treten 
so mechanisch und unbeeinflußt von Erwartung und Überlegung auf, 
daß ich keine Bedenken trage, die Ergebnisse mitzuteilen, obgleich das 
graphische Verfahren noch nicht ausgebildet ist. 


Ergebnisse beim Wechsel der Arme und Augen. 


Es stellt sich heraus, daß es einerlei ist, ob man die Versuche zwei- 
äugig oder einäugig anstellt, ob man die Normal- und die Hauptversuche 
mit dem einen, die Einstellungsversuche mit demselben oder mit dem 
anderen Auge vornimmt. Auch bei Leuten, die stark schielen, aber 
mit dem schwächer sehenden Auge zu einer guten räumlichen Auf- 
fassung kommen, ist ein Wechsel dieser Versuchsbedingung gleich- 
gültig. Unerläßlich ist aber eine aufmerksame Fixation. Führt man 
die Versuche ohne Aufmerksamkeit aus, so fallen die regelrechten Er- 
gebnisse fort. Man darf also wohl sagen: Der optische Raumwert, auf- 
merksam erfaßt, ist Voraussetzung. Wie er zustande kommt, ist gleich- 
gültig. 

Anders verhält sich die Sache beim Wechsel der Arme. Zeigt man 
im Normalversuch mit beiden Armen richtig, führt dann mit Prisma- 
kante rechts Einstellungsversuche des rechten Armes aus und prüft im 
Hauptversuch beide Arme, so zeigt der rechte Arm nach links, der linke 
zeigt richtig. Die Einstellung eines Armes überträgt sich also nicht auj 
den anderen. 

Man gehe 10 Minuten, mit der Prismenbrille bewaffnet (brechende 
Kante rechts), zwischen zwei aufmerksam zu fixierenden Pfosten des 
Zimmers flott hin und her, nehme dann die Prismabrille ab und gehe 
nach Fixation des Ziels mit geschlossenen Augen darauf los, so weicht 
man — übrigens ohne Schwanken — grob nach links ab. Prüft man 
nun das Zeigen der Arme, die man während der Gehübung unbeweglich in 
der Tasche oder ‚an der Hosennaht‘‘ gehalten hat, so findet man kein 
Fehlzeigen. 

Die besondere Assoziation zwischen optischem Raumwert und Rich- 
tungsabweichung findet nur für die Gliedmafle gaer motorische Einheil 
statt, die geübt worden ist. 

Diese gewissermaßen individuelle Einstellung der Gliedmaßen wird 
auch von den augenärztlichen Forschern betont. So schreibt W. Loh- 
mann!?): 

‚Wie der optische Raum sich auf links und rechts einäugige Einzelorgane 


stützt, so haben am haptischen Raume linke und rechte Hand genetischen Einfluß. 
Beim haptischen Raume behalten die beiden Organe mehr ihre Selbständig- 
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keit und werden nicht eigentlich als Einzelempfindung verschmolzen, wie das beim 
Auge (Zyklopenauge) der Fall ist. Infolgedessen ergeben sich bei der Harmoni- 
sierung von optischen und haptischen Daten individuelle Schwankungen unter 
Bevorzugung teils links- und teils rechtshändiger Daten.“ 


In diesem Punkte stimmt H. Köllner!”), der in anderer Hinsicht gegen 
Lohmann Stellung nimmt, mit ihm überein. 


Zur Frage der motorischen Einstellung. 


Da der nicht geübte Arm auch nach den Prismaübungen richtig 
zeigt, ergibt sich, daß eine sensorische Einstellung, also eine falsche 
Lieferung von Raumwerten durch die gesamten Seh- und Schätzungs- 
vorgänge nicht vorliegt. Einer eingehenderen Erörterung bedarf aber 
die Frage, ob nicht eine motorische Einstellung anzunehmen ist. Die 
Lehre von motorischen Einstellungen rührt von G. E. Müller her und hat 
nicht ganz die Aufmerksamkeit in ärztlichen Kreisen gefunden, die sie 
verdient. Das Wesentliche faßt G. E. Müller?!) in seinem Abriß der Psy- 
chologie folgendermaßen zusammen: 


„Hat man ein Gewicht von 3000 g oft hintereinander mit einem Arme ge- 
hoben und versucht dann, ein Gewicht von 500 g mit demselben Arme bis zu 
gleicher Höhe zu erheben, so fliegt dieses mit überraschender Geschwindigkeit in 
die Höhe. Hat man ferner bei einer großen Zahl von Doppelhebungen jedesmal 
zuerst ein leichtes Gewicht, z. B. von 500g, und dann ein schweres Gewicht von 
z. B. 3000 g bis zu ungefähr gleicher Höhe gehoben, und sucht man dann 2 gleich- 
toße Gewichte von z. B. 500 g sukzessive gleichhoch zu heben, so erfolgt gleich- 
falls bei der 2. Hebung ein überraschend schnelles und hohes Emporsteigen des 
Gewichtes. Diese Erscheinungen sog. motorischer Einstellung beruhen darauf, 
daB gewisse, bei den Gewichtshebungen beteiligte motorische Zentren durch die 
häufige Wiederholung jener Einzelhebungen bzw. Doppelhebungen eine Disposi- 
tion erhalten, sehr leicht wieder die einer Hebung von 500 g und einer nachfolgen- 
den Hebung von 3000 g entsprechenden Erregungskomplexe in sich entstehen 
zu lassen. Dieser Disposition (Einstellung) passen sich die Wirkungen der Er- 
regungsantriebe, die in der nächsten Zeit jene motorischen Zentren treffen, mehr 
oder weniger an. Die motorische Einstellung unterliegt hinsichtlich des Ein- 
flusses der Verteilung der Wiederholungen, hinsichtlich des Abfalles bei fort- 
schreitender Zeit u. dgl. ganz analogen Gesetzen wie die Vorstellungsassoziation. 
Die Lust, die wir bei der Ausübung rhythmischer Bewegungen empfinden, beruht 
zum Teil darauf, daß derartige Bewegungen infolge motorischer Einstellungen 
leichter vor sich gehen. Auch eine längere Zeit hindurch festgehaltene motorische 
Erregung verrät in manchen Fällen eine deutliche Tendenz, auch nach Aufhören 
jedes Antriebes noch eine gewisse Zeitlang anzudauern (vgl. z. B. das scheinbare 
Empordrängen eines Armes, nachdem er längere Zeit hindurch bei normaler 
Körperhaltung ein schweres Gewicht getragen hat).“ 


Versucht man, die in unseren Versuchen hervortretende Übungser- 
scheinung mit der von Müller geschilderten motorischen Einstellung zu 
vergleichen, so fällt zunächst der Unterschied auf, daß die Müllersche 
Einstellung sich auf Bewegungsintensitäten, unsere Erscheinungen aber 
auf Extensitäten beziehen. Läßt man dies Bedenken zunächst beiseite, 
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so könnte man aber im Sinne der Müllerschen Lehre folgendes vermuten: 
Prüfen wir das Zeigen, während das Gesichtsfeld durch ein Prisma nach 
rechts verschoben ist, so üben wir uns eine, die optische Rechtsweisung 
ausgleichende motorische. E nach links hin ein, die sich durch die oben 
erwähnten Spannungsempfindungen beim Linkswenden des Armes 
ankündigt. Diese Vermutung hält aber auch dann nicht stand, wenn 
man davon absieht, daß es sich bei der Müllerschen E zunächst um eine 
Einstellung auf Kraft nicht auf Richtung handelt. Einmal führt ja 
der bei der prismatischen E zeigende Arm, wenn er, der Augenkontrolle 
folgend, das Ziel richtig trifft, objektiv im Verhältnis zum Rumpfe 
immer dieselbe Bewegung aus. Zweitens aber tritt im Hauptversuch 
ein Vorbeizeigen nach links auch dann ein, wenn hierbei nicht der Zeige- 
finger als Visier genommen wird, sondern die links gerichtete Spitze 
eines zwischen den Fingern wagerecht gehaltenen Bleistifts. Die Hand 
wird dadurch nach links verlàngert. Das Fehlzeigen tritt ein, obgleich 
der Arm dieselbe Bewegung wie im Normalversuch ausführt. 

Schließlich läßt sich auch erweisen, daß eine durch Versuche mit Pris- 
makante oben bewirkte Einstellung nach unten nicht gestört wird, wenn 
vor dem Hauptversuche durch Zeigebewegungen mit starker Gewichts- 
belastung des Handgelenks oder durch einfache Hubbewegung mit Be- 
lastung eine motorische E nach oben angeregt wird. 

Wir dürfen also zusammenfassend sagen, daß es sich weder um eine 
sensorische noch um eine motorische Einstellung handelt, sondern um 
eine Verknüpfung oder Assoziation zwischen sensorischen Raumwerten 
und räumlich gerichteten Bewegungsimpulsen. 


Zusammenwirken mehrerer Einstellungen. 


Nimmt man 20 Zielübungen mit Prismakante rechts und anschlie- 
Bend 20 Übungen mit Prismakante oben vor, so kann man beobachten, 
wie im Hauptversuch zunächst die Einstellung nach unten überwiegt 
und sich dann allmählich das Fehlzeigen nach links unten wendet. 

Es scheinen hier ähnliche Regale über das Stärkeverhältnis einer 
älteren und einer jüngeren Erlernung zu gelten, wie sie sich im Gebiete 
des Gedächtnisses für sinnlose Silben als zweiter Jostscher*) Satz, im Ge- 
biete der motorischen Einstellung [L. Steffens?*)] und in der Psychologie 
der Hühner [D. Katz und G. Révész **)] finden. 

Es wäre eine dankbare Aufgabe, der ich mich nicht widmen kann, 
zu prüfen, ob die optomotorischen Einstellungen sich überhaupt der 
Gesetzlichkeit des sonstigen Gedächtnisses einfügen. Und andererseits 
ist diese Einstellung neben den sinnlosen Silben ein brauchbares Material 
zur Untersuchung der Assoziationsgesetze. 





*) Zeitschr. f. Psych. 14, 472. 
**) Zeitschr. f. Psych. 50. 103. 
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Theorie der sensomotorsschen Koordination. 

Es passe zu jeder Sehrichtung eine gewisse Zeigebewegung des Armes! 
Durch langj&hrige Übung seien beim Erwachsenen die Residuen solcher 
Bewegungen (M) mit den Residuen der Ortswerte (O) verbunden. Die 
Ortewerte seien dabei als Koeffizienten aus dem Netzhautort und dem 
Stellungsfaktor betrachtet (v. Kries). 

Wir sehen nach geradeaus wagerecht und zeigen in gleicher Richtung. 
Die optische Richtung O o stimmt überein mit der motorischen M o. 

Wir setzen das Prisma (Kante rechts) auf. Der bisherige Fixations- 
punkt erscheint um etwa 20? nach rechts verschoben. Mit diesem 
O + 20 war gewöhnlich eine nach rechts gerichtete Zeigebewegung 
M + 20 knüpft. Ihr Residuum muß erst niedergekämpft werden, ehe die 
neue Koppellung von O + 20 und M o sich herstellen kann. Diese 
neu erlernte Koppelung bleibt dann dahin wirksam, auf den Reiz Oo 
mit der Reaktion M — 20 zu antworten. Es wird nach links vorbei- 
gezeigt. 

Es ist für unsere Betrachtungen nicht erheblich, wo wir des genaueren 
den Mittelpunkt der Erscheinungswelt suchen, ob im Heringschen 
Zyklopenauge oder mit H. Kóllner") in den beiden Augen und ihrer 
Verbindungslinie oder in einem Orte vielleicht, der der Verbindungslinie 
der Schultergelenke etwas náher liegt. Die zu beobachtenden Tatsachen 
sind so grob, daß diese Unterschiede zunächst vernachlässigt werden 
kónnen. 

In dem erwähnten Beispiele ist nur von Richtungen gesprochen 
und von der Tiefe abgesehen worden. Wegen des Abstandes zwischen 
optischem Mittelpunkt und Schultergelenk spielt natürlich in geringeren 
Abständen auch die Entfernungsschätzung eine Rolle. Wir müssen 
deshalb von optischen und motorischen Bestimmtheiten in drei Koordi- 
naten sprechen und annehmen, daß zwischen O,,, und M,,, bestimmte 
Verknüpfungen herrschen. 

Das, was auffállt, ist, wie leicht solche jahrelang geübten Assozia- 
tionen wieder durch andere ersetzt werden können. Die große Labilitát 
ist offenbar erforderlich, um das feine Zusammenspiel zwischen Auge 
und Glieder zu regeln. 


Verhältnis zum Gleichgewichtsorgan. 


Nach den Einstellungsversuchen sind manchmal Zeichen zu be- 
merken, die auf eine leichte Vestibularisreizung hinweisen könnten. 
Einige Male wurde eine mäßige vom Magen aufsteigende Übel- 
keit vermerkt. Nach einer E zum Fehlzeigen nach links fiel eine Neigung 
auf, den Körper um seine Längsachse nach rechts zu drehen. Bei Dre- 
hung nach links vermehrte sich die Übelkeit. Ein fixierter Gegenstand 
schien nach rechts zu schwimmen. 
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Dagegen übte die Lage des Körpers zum absoluten Raum keinen 
gröberen Einfluß aus. Wurde also eine E in Rückenlage gewonnen, so 
trat sie unverändert bei Prüfung im Sitzen auf. Einstellung in Bauch- 
lage zeigte sich in Rückenlage usw. Es mag aber sein, daß bei messenden 
Versuchen, die ich nicht durchgeführt habe, ein quantitativer Einfluß 
der Lage nachweisbar wäre. Dabei wären die von R. Magnus gefundenen 
Maximum- und Minimumstellungen zu berücksichtigen. 

Folgende Beobachtung sei in diesem Zusammenhang erwähnt. Gehe ich 
mit der Prismabrille — brechende Kante rechts — 20 mal zwischen 2 als Fixations- 
linien dienenden Pfosten hin und her, so bleibt bei Augenschluß ein Gefühl zurück, 
als ob sich der Schultergürtel nach links drehe. Der Gang mit geschlossenen Augen 
zeigt Richtungsabweichung nach links, Versuche ich den Schultergürtel um die 
Körperlängsachse zu drehen, so fällt es leichter, den Rumpf so zu drehen, daß 
die linke Schulter zurück-, die rechte vortritt, als umgekehrt. Meistens nicht, 
aber manchmal, tritt auch ein leichtes Fehlzeigen beider Arme nach links auf. Es 
ist die Frage zu prüfen, ob hier eine Vestibulariserregung wirkt, oder ob es sich 
um induzierte Tonusänderungen im Sinne K. Goldsteins?) handelt. 


Zusammenhang mit der Klinik. 


Von den Klinikern hat sich W. Poppelreuter?) am klarsten über 
das hier behandelte Problem ausgesprochen. Von dem Fehlgreifen der 
Hemianoptiker handelnd, sagt er: 

„In der Literatur ist es zumeist stillschweigend angenommen, daß es sich bei 
diesem Vorbeigreifen um ein falsches Ortsempfinden, also um eine Empfindungs- 
störung handelt. Es muß aber in Betracht gezogen werden, daß der bloße Tat- 
bestand an sich auch die Deutung zulassen würde, daß es sich dabei um eine 
Störung der Koordination zwischen Optischam und Motorischem handeln würde, 
wobei — ich verweise da auf die Grundanschauungen der Apraxielehre — der 
sensorische Faktor als ungestört hingestellt werden könnte.“ 

„Diese Lokalisationsstörungen sind ein relativ selbständiges Symptom.“ 

Er erklärt das Vorbeigreifen bei zentraler Fixation für ein nicht 
häufiges und stets schweres Symptom, für den Sonderfall einer all- 
gemein optisch-motorischen Unsicherheit, die sich nicht nur beim Grei- 
fen, sondern auch beim Gehen, Setzen, überhaupt bei allen Verrich- 
tungen äußert. Besonders wertvoll ist es mir, daB Poppelreuter diese 
Störungen mit denen beim Zelmholtzschen Prismenversuch vergleicht 
und sich hier, von der anderen, klinischen Seite kommend, mit mir 
trifft. Wenn ihm bekannt gewesen würe, wie hartnückig die durch den 
Prismenversuch gewonnenen Einstellungen sein kónnen, so würde das 
einzige Bedenken, das er gegen diese Analogie äußert, ihm fortgefallen 
sein. 

Was die Lokalisation betrifft, so glaubt Poppelreuter eine Beziehung 
zu dem motorischen Zentrum für die konjugierten Blickbewegungen an- 
nehmen zu müssen. 

In Anbetracht des Umstandes, daß, wie erwähnt, für die besproche- 
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nen, sensomotorischen Einstellungen die Aufmerksamkeit von unerläß- 
licher Wichtigkeit ist, sei an dieser Stelle ein Hinweis auf H. Fabritiuss) 
eingeflochten, der die Vermutung äußert, daß das Kopfaugenwende- 
zentrum in irgendeiner Weise im Dienste der Aufmerksamkeit steht. 

Kehren wir zu Poppelreuter zurück, so müssen wir noch die Störungen 
des Ganges erwähnen, die Poppelreuter mit besonderer Sorgfalt unter- 
sucht hat. Es erhebt sich nun die Frage, ob sich unter den von ihm mit- 
geteilten Fällen eine schärfere Abhängigkeit zwischen den Störungen des 
Greifens und des Gehens feststellen läßt. Ich stelle hier 8 Fälle zusammen, 
von denen ich Angaben sowohl über das Greifen als auch über den Balken- 
gang habe finden können: 

l. Grad: Greifen mäßig fehlerhaft, unsicher, Balkengang schlecht. 

2. Königshof: Barany rechts richtig, links vorbei, Balkengang gut. 

3. Lohr: Greifen gut, Balkengang gut. 

4. Henkel: Greiflokalisation anfänglich unsicher, jedoch ohne deut- 
lich, konstante Abweichung; Balkengang langsam, aber nicht gestört. 

5. Felderer: Greifen ohne Richtungsabweichung, aber ungeschickt 
aussehend. Balkengang langsam, aber gut. 

6. Heinze: Keine fehlerhafte Greiflokalisation, Balkengang schnell 
und sicher. 

7. Laubenthal: Fehlgreifen nur in der linken Feldhälfte, Balkengang 
gut. 

8. Dürr: Barany nach oben abweichend, Gang im Dunkeln nach 
rechts abweichend. 

Im ganzen scheint also ein Parallelismus zwischen Richtigkeit des 
Greifens und Güte der Gangrichtung zu bestehen. 

H M. Stenvers?) hat das Verdienst, den Prismenversuch in die Dia- 
gnostik der Hirnkrankheiten eingeführt zu haben. Er hat das beim 
Sehen durch das Prisma bei stillegehaltenem Kopf und Auge normaler- 
weise auftretende Vorbeizeigen bei zwei Kleinhirnkranken gestórt ge- 
funden und eine Schädigung cerebello-cerebraler Bahnen angenommen. 
Mit den Übungsvorgängen, von denen hier die Rede ist, hat er sich, 
soviel ich sehe, nicht beschäftigt. 

Es ist oben erwähnt worden, daß ein Gesunder, der längere Zeit durch 
ein Prisma mit seitlich gestellter brechender Kante fixierend, gegangen 
ist, nachher ohne Prisma eine Störung des Ganges mit geschlossenen 
Augen zeigt. Hat die Prismakante rechts gestanden, so weicht er ohne 
Prisma vom Ziel nach links ab. Er geht dabei geradlinig, ohne Schwan- 
ken. Es ist mir nun aufgefallen, daß ältere, an Arteriosklerosis cerebri 
leidende Leute öfters darüber klagen, daB sie im Halbdunkel am Ziel 
vorbeigehen, und zwar in bestimmter Richtung. Ich habe seitdem die 
Alten in meiner Sprechstunde regelmäßig auf ihren Gang mit geschlossenen 
Augen untersucht und dabei eine konstante Richtungsabweichung in 
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den Fällen oft nachweisen können, wo eine Hirnarteriosklerose an- 
genommen werden darf. t. 

Es liegt der Gedanke nahe — und ich habe ihn in meinem Innsbrucker 
Vortrage ausgesprochen —, das „private Verhältnis‘, das nach meiner 
Darstellung zwischen Seh- und Bewegungsraum de Armes besteht, 
in dem Falle G. Herrmanns!?) 14) wiederzuerkennen. Es handelt sich da 
um einen 59jährigen Kranken mit Blicklähmung nach links, der neben 
anderen Abweichungen eine seltsame Greifstörung zeigt. Der Kranke 
kann nämlich im allgemeinen nur nach Gegenständen greifen, die in 
derselben Gesichtsfeldhälfte wie die suchende Hand liegen. Für die 
übungsmäßig entstandene und verschiebliche optomotorische Koordi- 
nation, der unsere Betrachtungen gewidmet sind, beweist das aber nichts. 
Das Verhalten bleibt vielmehr auch dann verständlich, wenn man an- 
nimmt, daß die Armmaschine rechts wie links auf optische Richtungs- 
reize eindeutig richtig antwortet. Die Störung liegt eben nicht in der Ver- 
knüpfung zentrifugaler Erregungen, sondern der Umordnung und Ver- 
schiebung der zentripetalen Impulse. Dies gilt auch für die beiden 
Fälle Frhrn. v. Weizsäckers®?) 33). 


Ausblick. 


Die Versuche über sensomotorische Einstellungen der geschilderten 
Art lehren, daß man innerhalb gewisser Grenzen die vom Orte des Netz- 
hautbildes und dem Stellungsfaktor LI v. Kries!9)] abhängigen optischen 
Raumvwerte in geradezu beliebiger Weise mit inadáquaten Raumwerten 
des Bewegungssinnes assoziieren kann. Man kann die zeigenden Glied- 
maßen beliebig ,,schielen'' lassen und bewirken, daB Zeigebewegungen 
zu Raumgebärden führen, die an Tast- oder gar Gesichtswahrnehmun- 
gen gemessen, zu Widersprüchen und Korrekturen führen. Der Be- 
wegungsraumsinn (v. Weizsücker) zeigt damit in vielleicht noch hóherem 
Maße als der eigentliche Tastsinn seine Unterlegenheit gegenüber dem 
optischen Raum. Es ist deshalb gewiß zweckmäßig, nicht von einem 
Tastraum oder einem Bewegungsraum als einheitlichen Formen zu 
sprechen, sondern lieber unverbindlich von räumlichen Eigenschaften 
der Tastwahrnehmung und der Zeigebewegung zu reden. Wenn v. Kries 
im Anschluß an Goldstein und @elb den Raumsinn direkt optisch fundiert 
und die Tasteindrücke nur sekundär verräumlicht nennt, so gilt diese 
sekundäre Verräumlichung auch und in besonderem Grade vom Bewe- 
gungssinn. 

Diese Folgerung mit aller Bestimmtheit zu ziehen, muß ich aller- 
dings denen überlassen, die, gestützt auf das Werkzeug des psycho- 
logischen Laboratoriums und eine größere Zahl geschulter Versuchs- 
personen, meine Untersuchungen nachprüfen und vervollkommnen 
werden. 
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Ein unmittelbar praktischer Gewinn aber entspringt aus den nach- 
gewiesenen Übungseinflüssen für die Methodik jedes optisch-motorischen 
Zeigeversuchs: Wir müssen jeden Einzelversuch uns als abhängig von 
sämtlichen im Laufe der letzten Tage vorgenommenen Versuchen vor- 
stellen. Jeder Einzelversuch ist sozusagen erblich belastet. Und, wollen 
wir diese Belastung ausschalten, um allein den Einfluß der jeweiligen 
Versuchsbedingung zu prüfen, so müssen wir durch geeignete Pausen 
oder durch ausgleichenden Wechsel zwischen entgegengesetzten Kon- 
stellationen die störenden sensomotorischen Einstellungen ausschalten. 
Vielleicht erklären sich manche Widersprüche in den bisherigen Ergeb- 
nissen der Zeigeversuche durch Außerachtlassung dieser Vorsichts- 
maßregel. 
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Untersuchungen und Betrachtungen über Epilepsie. 
II. Mitteilung. 


Von 
Privatdozent Dr. O0. Wuth. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik München und dem Versorgungslazarett 
für Hirnverletzte München-Schwabing.) 


Mit 18 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 19. Januar 1926.) 


Die intervallären Schwankungen (Forts.). 


Nachdem ich in der ersten Mitteilung zur Frage der Beziehungen 
der intervallären Schwankungen zu den Anfallsschwankungen Stellung 
zu nehmen versucht habe, wende ich mich nunmehr den weiteren Fragen 
(Ib und Ic) zu: 

Sind die intervallären Schwankungen spezifisch für die genuine 
Epilepsie ? 

Sind die intervallären Schwankungen der Ausdruck einer konsti- 
tutionellen endokrinen Labilität ? 

Hinsichtlich der Schwankungen des Serumeiweiß-Gehaltes hat die 
erste Frage ihre Beantwortung in verneinendem Sinne schon in der 
ersten Mitteilung gefunden durch den Nachweis des Vorkommens 
starker intervallärer Schwankungen bei Hysterie, Dementia praecox, 
Melancholie und Paralyse. 

Nun scheinen mir auch die Untersuchungen über Veränderungen 
anderer Blutbestandteile eine Stellungnahme zu erlauben. Als be- 
sonders naheliegend und aussichtsreich erschien es mir, Untersuchungen 
bei traumatischer Epilepsie anzustellen. Dank dem Entgegenkommen 
von Prof. Isserlin, hatte ich die Möglichkeit, im Versorgungslazarett für 
 Hirnverletzte München-Schwabing Hirntraumatiker zu untersuchen. 
Ferner habe ich Fälle von Paralyse und Dementia praecox in der Rich- 
tung unserer Fragestellungen untersucht. Zunächst sei über die Fälle 
von Hirnverletzung berichtet. Es handelt sich um 9 Fälle von Schuß- 
verletzung des Großhirns. Ein Fall (Bo.) litt an schwerer Aphasie. 
An zeitweiligen epileptiformen Anfällen litten 7 Fälle (Neu., Gr., Ra., 
Wa., Bo., St., Sti.); überhaupt anfallsfrei waren 2 Fälle (D., Va.). 
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Einige Worte zur Methodik. Zur Serumeiweißbestimmung be- 
dienten wir uns der refraktometrischen Methode. Die Entweißung des 
Serums erfolgte mit Uranylacetat. Die Harnsäure wurde colorimetrisch 
nach Folin-Denis, Kreatinin ebenfalls colorimetrisch nach Folin, der 
Rest-N nach Kjeldahl mit der Mikroapparatur ‚II. med. Klinik“ von 
Lautenschläger bestimmt. Der Aderlaß zur biochemischen Untersuchung 
des Blutes wurde stets unmittelbar nach der Blutentnahme zur Zell- 
zählung ausgeführt. Auf Gleichheit der äußeren Bedingungen wurde 
geachtet. Betrachten wir nun die Befunde. Die Werte für das Serum- 
eiweiß bewegen sich innerhalb der normalen Grenzen, außer im Falle D., 
wo die untere Normgrenze unterschritten wird. Exzessive Schwankun- 
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gen kommen nicht vor, jedoch zeigen die Kurven, namentlich die der 
Fälle Wa., Va., St. eine Instabilität der Befunde, wie sie der genuinen 
Epilepsie zugeschrieben, aber von uns auch bei anderen Krankheiten 
beobachtet wurde. Wir brauchen uns hier mit dieser Beobachtung 
nicht weiter zu befassen, da sie in der 1. Mitteilung abgehandelt ist. 

Es sprechen also auch die Resultate der Untersuchungen des Serum- 
eiweißes bei Hirnverletzten im Sinne meiner in der 1. Mitteilung nieder- 
gelegten Ausführungen. 

Nun zur Morphologie des Blutes. Die Zahlen für die roten Blut- 
körperchen bewegen sich im Rahmen der Norm, weisen aber abnorme 
Schwankungen auf; besonders deutlich treten diese Schwankungen in 
Erscheinung bei den Fállen Ra. und Gr., sind aber auch bei anderen 
Fàllen ausgesprochen genug. Obgleich wir uns mit dem Wesen der 
Schwankungen erst später zu befassen haben werden, sei doch hier des 
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Zusammenhangs wegen bemerkt, daß sich Beziehungen zwischen 
Serumeiweißkurve und den Zahlenwerten für die Erythrocyten nicht 
erkennen lassen. 

Außerordentliche Schwankungen zeigen die Gesamtleukocytenzahlen. 
Die meist als Normalgrenze angesehenen Zahlen werden dabei in ein- 
zelnen Fällen von den Gesamtleukocyten als auch von ihren verschie- 
denen Konstituenten nicht unerheblich überschritten. Am stärksten 
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sind die Schwankungen im Falle Bo., aber auch bei den anderen Fällen 
sind sie durchwegs von abnormer Stärke. Was die Verteilung auf die 
einzelnen Formen anlangt, so kann man sagen, daß — ausgedrückt in 
absoluten Zahlen — die Form der Gesamtleukocytenkurve im wesent- 
lichen bedingt wird durch die polynucledren Zellen. Bei Betrachtung 
der absoluten Zahlen für die Lymphocyten zeigt sich bei den Fällen D., 
Bo., Sti., Neu. eine gewisse Übereinstimmung der Kurven der Lympho- 
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cyten mit der polynucleären Zellen, während dies bei den anderen 
Kranken nicht der Fall ist. Gemeinsam sind allen Fällen abnorme 
Schwankungen auch der Lymphocytenzahlen, dagegen ist das Verhält- 
nis der Lymphocyten zu den polynucleären Zellen nicht in allen Fällen 
einheitlich; wir kommen später noch darauf zurück. 
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Fall Neu. Letzter Anfall vor ungefähr 8 Tagen. 


Die absoluten Zahlen für die eosinophilen Zellen lassen ebenfalls 
starke Schwankungen erkennen. Die Kurven dieser Zellen weisen jedoch 
zu den Kurven der anderen Zellarten oder der Gesamtleukocyten keinen 
Parallelismus auf, nur im Falle Neu. und Bo. scheint eine gewisse Ähn- 
lichkeit mit der Lymphocytenkurve vorhanden zu sein. Natürlich 
kommen, wie bei den anderen Zellarten die großen Schwankungen für 
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die Gesamtzahl der weißen Blutkörperchen auch in der Partialkurve 
zum Ausdruck. 

Finden wir somit bei der Beobachtung der absoluten Zahlen bei den 
untersuchten Hirnverletzten abnorme, anscheinend regellose Schwan- 
kungen der Leukocyten überhaupt, sowie der einzelnen Zellarten mit 
Überschreitung der Normalgrenzen, so haben wir uns nunmehr mit der 
Frage nach dem Verhältnis der einzelnen Zellarten zueinander zu be- 
fassen; wir müssen also nunmehr die relativen Zahlen besprechen, 
und zwar von Fall zu Fall. Die Reproduktion der Kurven für die 
relativen Zahlen mußte leider aus drucktechnischen Interessen unter- 
bleiben. 

Bei Fall Va. zeigen die Kurven für polynucleäre Zellen und Lympho- 
cyten einen entgegengesetzten Verlauf; die Kurve der eosinophilen Zellen 
weist in ihrem Verlauf eine gewisse Áhnlichkeit mit der Lymphocyten- 
kurve auf, ein Verhalten, welches ich auch bei epileptischen Krampf- 
anfällen beobachten konnte. Bei der Erhöhungen der Gesamtleukocyten- 
zahlen am 6., 10., 13. findet eine Verschiebung des relativen Blutbildes 
zugunsten der polynucleären Zellen statt, während den Kurvenabfällen 
tum 12. und zum 18. ein Absinken der Polynucleären und eine relative 
Vermehrung der Lymphocyten und Eosinophilen entspricht. Es handelt 
ich in diesem Falle bei der Leukocytenvermehrung um eine polynu- 
cleäre Leukocytose. 

Auch die Kurven des Falles D. zeigen im wesentlichen einen ent- 
gegengesetzten Verlauf der Kurven für Polynucleäre und Lymphocyten ; 
die Kurve der Eosinophilen verläuft in den Grundzügen der der Poly- 
nucleären entgegengesetzt. Betrachten wir in diesem Falle die Zu- 
ammensetzung des Blutbildes zur Zeit der Gipfelpunkte der Leukocyten- 
kurve am 9., 10., 12., 14. und 20., so finden wir am 9. eine relative Lym- 
phoeytose, am 10. eine relative Polynucleose, am 12. eine relative 
lLymphocytose und am 14. und 20. eine ebensolche Polynucleose. Bei 
disem Fall besteht also kein einheitliches Verhalten, sondern von 
Tag zu Tag und Schwankung zu Schwankung ändert sich das prozentuale 
Verhältnis der einzelnen Zellarten. Diese Tatsache verdient Beachtung 
einmal gegenüber den Versuchen, auf Grund der Leukocytenformel 
verschiedene Konstitutionstypen festzustellen und sodann, weil ich 
auch bei epileptischen Krampfanfällen Unterschiede des prozentualen 
Verhältnisses nicht nur von Individuum zu Individuum, sondern auch 
bei demselben Individuum von Anfall zu Anfall feststellen konnte. 

Bei Fall Bo. weisen die Kurven prinzipiell das gleiche Verhalten auf 
wie es in den vorhergehenden beiden Fällen beschrieben ist mit der 
Ausnahme, daß sich irgendwelcher Parallelismus oder Antagonismus 
der Kurve der Eosinophilen zu den Kurven der anderen Zellarten nicht 
erkennen läßt. Bei den beträchtlichen Erhöhungen der Leukocytenkurve 
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dieses Falles am 25. Juni und 3. Juli besteht eine ausgesprochene rela- 
tive Lymphocytose, also wieder eine andere Art des Verhaltens. 

Fall St. zeigt ebenfalls den Antagonismus der Kurven der Poly- 
nucleären und Lymphocyten. Die Kurve der Eosinophilen läßt keine 
Beziehungen zu den Kurven der anderen Blutbestandteile erkennen. 
Bei den zwei Gipfeln der Leukocytenkurve besteht am 19. eine relative 
Polynucleose, am 22. eine relative Lymphocytose. Also auch hier ein 
Wechsel von Tag zu Tag. 

Fall Wa. läßt wiederum einen dauernden Wechsel zwischen relativer 
Lymphocytose und Polynucleose erkennen. Die Eosinophilenkurve 
verläuft bis zu gewissem Grade antagonistisch zur Kurve der Poly- 
nucleären. 

Fall Sti. demonstriert insbesondere ausgesprochener Weise den so 
häufig zu beobachtenden Antagonismus der Kurven für die Eosino- 
philen und Polynucleüren. Bei den Erhöhungen der Leukocytenkurve 
vom 9.—10. besteht eine relative Polynucleose, während am 12. eine 
relative Lymphocytose besteht, um sich am 13. wieder auszugleichen. 
Also auch hier die fortwährende Verschiebung des relativen Blutbildes. 

Bei Fall Ra. bestehen die bekannten Schwankungen, ohne daß sich 
Zusammenhänge zwischen den einzelnen Kurven feststellen lassen. 
Bei den Erhöhungen der Gesamtleukocytenkurve am 14. und 16. finden 
wesentliche Verschiebungen nicht statt, bei der am 22. besteht eine 
relative Polynucleose. 

Fall Gr. zeigt einmal dauernde starke Verschiebungen des relativen 
Blutbildes, sodann strengen Antagonismus zwischen Lymphocyten- 
kurve und der der Polynucleären, ferner die Gegensätzlichkeit zwischen 
den Kurven der Eosinophilen und Polynucleären. An den Tagen der 
Gipfelpunkte der Leukocytenkurve besteht relative Polynucleose. 

Bei Fall Neu. sehen wir den isolierten Verlauf der Kurve für die 
Polynucleären und ein Anlehnen der Kurve der Eosinophilen an die der 
Lymphocyten. Bei den Gipfeln am 2. und 6. treten leichte Verschie- 
bungen zugunsten der Polynucleären auf. 

Was sagen uns nun diese Untersuchungsbefunde und welche Schlüsse 
können wir aus ihnen ziehen? 

Zunächst erhellt aus den Befunden, daß bei den untersuchten Hirn- 
verletzten ohne das Auftreten von Krampfanfällen eine ausgesprochene 
Instabilität der Erythrocyten- und Leukocytenzahlen besteht, sowie der 
Zellarten, welche die Gesamtleukocytenzahl bestimmen. Irgendeine 
Erklärung für diese Erscheinung läßt sich m. E. noch nicht geben. Die 
Schwankungen lassen keinerlei Zusammenhänge mit dem klinischen 
Bilde erkennen, sie sind von Fall zu Fall verschieden und erfolgen bei 
demselben Individuum anscheinend regellos. Das Blutbild zeigt in den 
absoluten Zahlen mitunter Werte, welche die bisher als normal ange- 
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sehenen Grenzen überschreiten; zur Zeit der Schwankungen treten 
Verschiebungen zwischen den einzelnen weißen Zellarten auf; auch diese 
sind von Fall zu Fall und bei demselben Individuum von Zeit zu Zeit 
verschieden. Eine Einheitlichkeit besteht also in keiner Richtung. 

Wir haben nunmehr die Ergebnisse der biochemtschen Untersuchung 
des Blutes zu betrachten. Leider ließen sich aus äußeren Gründen 
dise Untersuchungen in fortlaufender Form nicht bei allen Kranken 
und nicht so häufig wie die Feststellung des morphologischen Blutbildes 
anstellen. Einmalige Untersuchungen wurden angestellt bei den Fällen 
Sti, Va., D., wiederholte bei den Fällen Gr., Ra., Wa Bo. und St. 
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Zunächst sei hervorgehoben, daß in keinem der Fälle pathologische 
Werte hinsichtlich des Reststickstoffes, des Kreatinins oder der Harn- 
säure beobachtet wurden. Alle Werte liegen durchaus innerhalb der 
Breite der Norm. Damit lassen sich Ausscheidungsstórungen und 
solche Störungen des Eiweißstoffwechsels, die die Blutwerte beeinflussen, 
bei den untersuchten Fällen ausschließen. 

Die fortlaufende Beobachtung der Werte nun zeigt uns Schwankun- 
gen, die ohne erkennbare Ursache auftreten. Die Schwankungen be- 
wegen sich allerdings im Rahmen der Norm. Aber von den von Frisch 
veröffentlichten Fällen von periodischer Epilepsie zeigt auch nur 
Fall 1 der 1. Mitteilung pathologische Rest-N-Werte, dieser allerdings 
in einer Höhe, wie wir sie auch bei Statuszuständen nur selten beob- 
achten. Bei den anderen Fällen Frischs handelt es sich ebenfalls um 
Schwankungen innerhalb der Grenzen der Norm. Wir werden hierauf 
späterhin zurückkommen. 

Bei unseren Fällen betrugen die Rest-N-Werte für Fall Gr. am 9. 
Juni 1923 22,06 mg %, am 18. Juni 1923 26,60 mg % und am 25. Juni 
1923 20,3 mg9,; das sind also nach Frischs Berechnungsweise ausge- 


Untersuchungen und Betrachtungen über Epilepsie. 247 


drückt Differenzen vom 9. auf 18. um 4,54 mg%, also um etwa 20%, 
vom 18. auf 25. um 6,3 mg9,, also um etwa 30%. ` 

Fall Ra. zeigt am 9. Juni 1923 einen Rest-N-Wert von 30,47 mei, 
am 19. Juni 1923 von 26,27 mg% und am 25. Juni 1923 von 24,85 mg% ; 
das sind Schwankungen von 4,02 mg— 1,42 mg. 

Fall Wa. zeigt am 9. Juni 1923 einen Rest-N-Wert von 21,36 mg 55, 
am 18. Juni 1923 einen solchen von 25,20 mg%, also eine Differenz 
von 3,84 mg. 

Fall Bo. weist am 18. Juni 1923 einen Rest-N-Wert von 28,27 mg% 
auf, am 25. Juni 1923 einen solchen von 22,75 mg% und am 7. Juli 1923 
einen ebensolchen von 26,25 mg9/,; es besteht also eine Differenz von 
5,62 mg bzw. von 3,50 mg; oder von etwa 16%, und 13%. 

Bei Fall St. steigt der Rest-N vom 9. Juni 1923 zum 18. Juni 1923 
von 21,26 mg% auf 29,77 mg% an, also um 8,51 mg oder etwa 40%. 

Sehen wir zunächst von Frische Fall l in seiner 1. Mitteilung ab, so 
betragen bei Frischs Patienten 2 die gróBten Schwankungen 8 mg oder 
30% und 13,5 mg oder 68%, bei Fall 3 betragen die größten Differenzen 
ll bzw. 8 mg. Das sind Schwankungsgrößen, denen wir die von uns beob- 
achteten mit 6,3 mg oder 30%, 5,62 mg oder 16%, und 8,51 mg oder 
1095 wohl an die Seite stellen können. 

Nun handelt es sich bei den von uns untersuchten Fällen um Hirn- 
verletzte, von denen nur Fall Ra. am 7. Juni 1923 zwei Anfälle und 
Fall Wa. am 7. Juni 1923 und 21. Juni 1923, sowie Fall St. am 17. Juni 
1923 einen Anfall hatte; letzterer zeigte aber am Tage darauf einen 
höheren Rest-N-Wert als zuvor. Die übrigen Fälle zeigten während der 
Beobachtungszeit keine Anfälle und weisen trotzdem hinsichtlich des 
Rest- N-Sch wankungen auf, wie sie von Frisch bei ,,periodischer Epilepsie'' 
beobachtet wurden. 

Außer dem Rest-N haben wir, wie oben erwähnt, auch den Kreatinin- 
und Harnsáuregehalt des Serums bestimmt. 

Der Harnsáuregehalt des Serums bewegt sich in allen Fällen inner- 
halb der Norm, im Falle St. allerdings an der obersten Grenze derselben ; 
da die Kost purinarm, aber nicht streng purinfrei war, kann auf die 
absoluten Werte kein großes Gewicht gelegt werden. Auch bei diesem 
Blutbestandteil kommen Schwankungen vor — trotz gleicher äußerer 
Bedingungen — die in den Fállen Ra. und Bo. besonders ausgesprochen 
sind. 

Der Kreatiningehalt ist bei allen Fällen normal und zeigt nur 
geringfügige Schwankungen. 

Bevor ich auf die Besprechungen dieser Befunde eingehe, móchte 
ich noch über zwei Beobachtungen bei anderen Krankheitszustánden 
berichten. Aufer den besprochenen Hirnverletzten habe ich, wie ein- 
gangs erwähnt, Fälle von Paralyse und Dementia praecox untersucht. 
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Bei Fall Vil. handelte es sich um eine ruhige Hebephrene ohne Hyper- 
kinese und ohne Ohnmachts- oder Krampfanfálle. Auch bei dieser 
Kranken war eine Labilität sämtlicher Blutwerte zu beobachten. 
Serumeiweiß, Harnsäure und Kreatinin schwankten innerhalb der 
Normalbreite, ebenso der Rest-N, dessen Schwankungen Frisch wohl 
als pathologisch bezeichnen würde. Die weißen Blutkörperchen zeigten 
außerordentlich starke Schwankungen, mitunter über die Normalgrenze 
hinaus, für die sich klinisch kein Anhaltspunkt ergab; es bestand dabei 
meist eine relative Polynucleose. 
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Fall Kon. war eine ruhige demente Paralyse ohne Anfälle. Auch 
hier zeigte sich eine Instabilität der Blutbefunde, die weniger bei dem 
NrumeiweiB, Kreatinin und Harnsäuregehalt, bei dem Rest-N-Gehalt 
dagegen stärker ausgeprägt war. Die Blutbestandteile überschritten die 
\ormgrenze nicht, wohl aber die weißen Blutkörperchen. Diese zeigten 
außerdem starke Schwankungen bei wechselndem relativen Blutbild. 

Diese beiden Fälle mögen genügen, um zu zeigen, daß auch bei Fällen 
von Dementia praecox und von Paralyse Schwankungen in der Blut- 
zusammensetzung gefunden werden können, wie wir sie bei der genuinen 
Epilepsie beobachten konnten. 

Wir können also wohl sagen: 

Bei Hirnverletzten ohne Krampfanfálle, bei Dementia praecox 
und Paralyse können ähnliche Schwankungen in der Blutzusammen- 
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setzung gefunden werden, wie sie bei genuiner Epilepsie im Intervall 
beobachtet wurden. Die Frage 1 b, ob die intervallären Schwankungen 
spezifisch für die genuine Epilepsie sind, muß von uns also im verneinen- 
dem Sinne beantwortet werden. 

Nunmehr haben wir zur Frage l c Stellung zu nehmen: Sind die 
intervallären Schwankungen der Ausdruck einer konstitutionellen 
endokrinen Labilität ? 

Die intervallären Schwankungen sind, wie wir sehen, nicht spezifisch 
für irgendein Grundleiden, sie sind aber auch nicht spezifisch für Krank- 
heiten, denen ein gewisser Symptomenkomplex, der Krampfanfall, 
das Hauptgepräge gibt, nämlich die Krampfkrankheiten ; denn die Mehr- 
zahl der von uns untersuchten Fälle hatte z. Zt. der Untersuchung keine 
Krampfanfälle, die anderen haben überhaupt nie an solchen gelitten. 
Wenn man für die Neigung zu Krampfanfällen, wie dies einige Autoren 
tun, eine konstitutionelle endokrine Labilität postuliert, so geht aus 
obigem hervor, daß die Schwankungen nicht der Ausdruck einer solchen 
konstitutionellen Labilität sein können. Ob sie überhaupt der Ausdruck 
konstitutioneller Faktoren sind, läßt sich m. E. noch nicht entscheiden. 
Gegen eine solche Annahme spricht jedenfalls ihr häufiges Vorkommen 
bei so ausgesprochen exogenen Schädigungen wie bei Hirnverletzungen. 
Ferner sprechen gegen eine solche Annahme die Untersuchungsergebnisse 
von Liebenstein, wenistens hinsichtlich der Gesamtleukocytenzahlen, 
da dieser bei derselben gesunden Versuchsperson große Schwankungen 
bis zu 2900 Leukocyten nach oben und bis zu 1200 nach unten bei völlig 
gleichen Versuchsbedingungen innerhalb weniger Minuten feststellte. 
Derselbe Autor fand weiter bei verschiedenen gesunden Versuchs- 
personen Unterschiede in der Gesamtleukocytenzahl von 3 300 — 10 100. 
Es wird wohl noch eingehender physiologischer Studien bedürfen, ehe 
sich aus Schwankungen der Blutzusammensetzung weitere Schlüsse 
auf Pathogenese von Krankheiten oder konstituionelle Unterschiede 
ziehen lassen. 

Zusammenfassend können wir über die intervallären Schwankungen 
sagen, daß sie nicht spezifisch sind für irgendeine Krankheitseinheit 
oder für einen näher präzisierten Konstitutionstyp. Es liegt nahe anzu- 
nehmen, daß irgendwelchen vasomotorischen Einflüssen eine Rolle 
zukommt, näher jedenfalls als an irgendeine Störung der Blutbildung 
oder des Eiweißstoffwechsels zu denken; dabei sei über die Art der 
vasomotorischen Störung nichts vorausgesagt; dieselbe könnte man 
sich ebensogut sekundär als Folge physikalisch-chemischer Verände- 
rungen im Organismus wie als primär nervös bedingt vorstellen. 

In der folgenden 3. Mitteilung sollen die Schwankungen zur Anfalls- 
zeit besprochen werden. 


Versuche zu einer Verfeinerung der Goldsolreaktion (GR.) 
dureh Verwendung höher konzentrierter Goldlósungen !). 


Von 
Dr. Hans Großmann. 


(Aus der deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie [Kaiser-Wilhelm-Institut] 
in München.) 


Mit 8 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 20. Februar 1925.) 


Nach dem Urteil der meisten Autoren ist die GR. eine besonders 
empfindliche Liquorreaktion. Bereits Lange bezeichnet sie als solche 
und als „der WaR. im Liquor wenigstens quantitativ überlegen‘. 
Die ausgedehnten späteren von verschiedener Seite angestellten Unter- 
suchungen konnten diese Auffassung weitgehend stützen (Eicke, Es- 
kuchen, Weigeldt, Bonsmann, Grütz, Stern und Pönsgen, Brandt und 
Mras u.a. ml Nach Eicke stellt die GR. das Bindeglied zwischen der 
spezifischen WaR. und der unspezifischen Phase I dar; sie vermöge 
dadurch die Frage, ob luetisch oder nicht luetisch, unter Umständen 
als einzige aller Liquorreaktionen mit Sicherheit zu entscheiden. Doch 
rechtfertigen nicht selten auftretende Versager die von verschiedener 
Seite ausgesprochene Warnung, die Leistungsfähigkeit der GR. allzu 
hoch einzuschätzen, besonders, was die Möglichkeit betrifft, sichere 
Schlüsse auf die Art einer Erkrankung aus dem Kurvencharakter 
zu ziehen (Weigeldt, Eskuchen, Flesch). Viel ist auch die Frage besprochen 
worden, ob ein positiver Ausfall der GR. unter allen Umständen einen 
pathologischen Befund darstellt, zumal in Fällen, wo sonstige Liquor- 
veränderungen nicht bestehen, die das Vorliegen eines organischen 
Prozesses wahrscheinlich machen. Allerdings handelt es sich da, wo eine 
positive GR. als einzige Liquorveränderung beobachtet wurde, fast 
durchweg um Farbveränderungen geringeren Grades. Es muß daher 
vor allem darüber Klarheit und Einigkeit herrschen, was bei einer GR. 
als schon pathologisch und was als noch nicht pathologisch angesehen 
werden kann. Die nach dieser Seite sich widersprechenden Angaben 
erklären sich wohl zum Teil aus der vielfach nicht übereinstimmenden 


!) Mit Unterstützung einer Fortbildungsbeihilfe des Ausschusses zur För- 
derung des wissenschaftlichen medizinischen Nachwuchses (Hilfsausschuß der 
Rockefeller-Foundation). 
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Auffassung über die Einordnung der Farbtöne beim Ablesen der Re- 
aktion, vor allem aber aus der wechselnden Empfindlichkeit der Goldsol- 
lösungen, die infolge der Herstellungsschwierigkeit der Lösungen nicht 
zu vermeiden ist. Von einer absolut scharfen Grenze zwischen patho- 
logisch und nicht pathologisch wird man daher nicht sprechen können, 
solange die Empfindlichkeit der Goldlösungen nicht absolut konstant ist. 
Während ein Teil der Autoren (Kafka, Biberfeld) grundsätzlich nur solche 
Reaktionen als normal gelten lassen, bei denen in sämtlichen Gläschen 
das Goldsol unverändert bleibt, möchten andere (Weigeldt, Brandt und 
Mras) eine Ausfällung bis violett nicht unbedingt als pathologisch be- 
zeichnen. Der Kochsalzversuch Kafkas bezweckt die verschieden 
starke Empfindlichkeit bis zu einem gewissen Grad auszugleichen. 
Wir haben den Kochsalzvorversuch nochmals einer ausgedehnten 
Prüfung unterzogen und uns davon überzeugt, daß die Kochsalzkorrektur 
nicht die Garantie zur Verwendung gleichmäßig reagierender Goldsol- 
lösungen bietet. Wir müssen Brandt und Mras sowie Mayer und Grütz 
darin beipflichten, daß verschieden starke Kochsalzlösungen ein un- 
gleichmäßiges Arbeiten unserer Goldsollösungen im Sinne einer Beein- 
flussung der Kurvenqualität zur Folge hat. Es ist ohne weiteres klar, 
daß mit gewissen nicht zu umgehenden Verschiedenheiten in der je- 
weiligen Beschaffenheit der einzelnen Lösungen gerechnet werden muß, 
es ist ferner nicht zu vermeiden, daß jeder Autor seine Lösungen unter 
anderen Bedingungen herstellt. Eine Methode die Empfindlichkeit 
der Lösungen absolut einheitlich zu gestalten, existiert bis jetzt nicht 
(vergl. Grütz). Wir haben versucht, für unsere Lösungen diese Unter- 
schiede auszugleichen, so weit es überhaupt im Bereiche des Möglichen 
liegt. 

Schon Lange erwähnt in seiner ersten ausführlichen Veröffentlichung 
über die GR., daß es wohl möglich sei, auch stärker konzentrierte 
Goldsollösungen als ursprünglich von Zsigmondy angegeben herzustellen. 
Es ist von vornherein anzunehmen, daß sich erhöhter Goldgehalt irgend- 
wie in der Kurve bemerkbar machen wird. Plaut hat die Beobachtung 
gemacht, daß es durch Erhöhung der Goldkonzentration gelingt, manche 
Einzelheiten besser herauszubringen, was von Blum bereits erörtert 
wurde. Wir sind nun der Frage nachgegangen, ob es vielleicht möglich 
sei, durch eine Verstärkung der .Goldsollösungen Liquorveränderungen 
zu ermitteln, die bei der üblichen 1 proz. nicht in Erscheinung treten 
und insbesondere die Bedeutung zweifelhafter Ausschläge durch Ver- 
stärkungen des Goldsols nach der positiven oder negativen Seite hin 
aufzuklären. 

Bei der Herstellung der Goldsollösungen bedienten wir uns der von 
Custer auf unserer Abteilung ausgearbeiteten Technik. Die erforder- 
liche Alkalimenge wurde nach Custer mittels Phenolphtalein als Reagens 
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vor Herstellung jeder Versuchsserie erneut austitriert, abwechselnd 
wurde verschiedenes Goldchlorid verwandt. Der Titer blieb im wesent- 
lichen derselbe, die Goldchloridlösungen unterschieden sich nur unbe- 
deutend in ihrer H-Ionenkonzentrierung; der erforderliche Kalium- 
carbonatzusatz differierte bei altem und neuem Goldchlorid höchstens 
um 0,1 cem. Um die Lösungen möglichst oft zu wechseln, verwandten 
wir jeweils nur 100 ccm aqu. bidest. Es wurden drei verschiedene Lö- 
sungen hergestellt (I, II, III); I enthielt 1,0 ccm lproz. Goldchlorid- 
lösung, II 1,5 cem, III 2,0 ccm. (Zur Kennzeichnung des verschiedenen 
Goldchloridgehaltes bezeichnen wir die Lösungen kurz als 1 proz., 
l,5proz. und 2 proz.) Der Alkalizusatz wurde entsprechend erhöht, durch- 
schnittlich betrug er 0,5 ccm, 0,75 cem und 1,0 ccm, ebenso die Trauben- 
zuckermenge 0,3 ccm, 0,45 ccm und 0,6 ccm. Die zunehmende Gold- 
konzentration zeigte sich bei Klarheit und Durchsichtigkeit der Lósungen 
an einer von der Lösung I nach III zunehmenden Verstärkung der purpur- 
roten Farbe mit zunehmender Vertiefung des Farbtones, einer Er- 
scheinung, die bei genauer Einhaltung der Methode regelmäßig auftrat. 
Beim Vergleich verschiedener Lösungen entsprachen sich die Konzentra- 
tionen in ihren Farbtönen mit geringen Schwankungen. Bei Herstellung 
der Lösung III trat leicht ein Goldniederschlag an der Glaswand auf. Dies 
war meist dadurch zu vermeiden, daß das Goldkaligemisch bei gleich- 
mäßigem Rühren mit einem Glasstab langsam bis zum Kochen erhitzt 
wurde über anfänglich kleiner und allmählich zu vergrößernder Flamme. 
Doch scheint dieser Fehler keinen wesentlichen Einfluß auf die Reak- 
tionsfähigkeit des Sols auszuüben. Auf diese Weise sind uns bei exaktem 
Arbeiten nur selten Lösungen mißlungen. Im allgemeinen stimmen wir 
mit Weigeldt darin überein, daß das wesentlichste Moment zur Her- 
stellung einer einwandfreien Goldsollösung in der Menge des neutrali- 
sierenden Alkalis zu suchen ist. Bei Bestimmung der Alkalimenge 
glauben wir in Custers Titrierung mit Phenolphtalein eine zuverlässige 
und die wichtigste Bedingung am sichersten erfüllende Methode zu 
besitzen, was sich in diesen systematisch durchgeführten Versuchen 
erneut gezeigt hat. Es dürfte genügen, die Titrierung bei frischem Gold- 
chlorid auszuführen und von Zeit zu Zeit den Titer zu kontrollieren. 
Wir erheben damit nicht den Anspruch, Goldsollösungen hergestellt 
zu haben, die in ihrer Reaktionsfähigkeit vollkommen identisch sind, 
ein Postulat, das wohl unerfüllbar ist. 

Die Reaktion wurde zugleich mit den drei Lösungen nach der von 
Plaut angegebenen Tropfmethode angestellt. Wir verwandten grund- 
sätzlich 0,4%, NaCl. Die frischen Liquores wurden möglichst bald nach 
der Entnahme, zum Teil mehrmals in zeitlichen Abstünden mit ver- 
schiedenen Lösungen, untersucht. Dabei trat keine gesetzmäßige Be- 
einflussung der Kurve durch zunehmendes Alter des Liquors in 
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Erscheinung, wenngleich das Kurvenbild häufig Änderungen innerhalb 
des ihm zukommenden Charakters unterworfen war. Wir möchten 
diese Unregelmäßigkeit weniger dem Alter des Liquors als der ver- 
schiedenen Reaktionsfähigkeit der Lösungen zuschreiben. Wenn irgend- 
möglich wurden alle Farbveränderungen, auch Zwischenstufen der 
Farbtöne, in der Kurve festgehalten. Vor allem hat sich gezeigt, daß 
bei Lösung II und III die Farbveränderungen wesentlich intensiver 
auftreten und leichter abzulesen sind als bei Lösung I; selbst Zwischen- 
stufen der Farbtöne sind, am schönsten bei III, so ausgeprägt, daß die 
Ablesung keinerlei Schwierigkeiten macht und die Subjektivität des 
Beobachters sehr wenig in die Wagschale fällt, ein Vorteil, der bei 
Lösung I bei unseren Lösungen vielfach vermißt worden ist. Im ganzen 
wurden ca. 60 verschiedene Goldsollösungen hergestellt, also ungefähr 
20 Serien. 

Es gelangten die Liquores von 80 Fällen zur Verwendung. Die Fälle 
verteilen sich auf die einzelnen Krankheitsbilder, wie folgt: 

Schizophrenie 3, Psychopathie 7, Debilität 1, luetische Erkrankungen 
des Nervensystems 29 (Paralyse 8, Tabes 7, Tabesparalyse 1, Lues 
cerebrospinalis 7, nicht exakt einzuordnende Fälle 6), Lues latens im 
Spätstadium 5, Lues congenita 4, Lues II mit unbestimmten nervösen 
Symptomen 3, latente Spätlues, bzw. aüsgeheilte Lues mit Pupillen- 
störungen 2, Lues II latens 1, Meningitis 4 (2 otogene, l epidemica, 
l fraglicher Ätiologie), multiple Sklerose 5, Chorea Sydenham 2, post- 
encephalitische Zustände 3, Tumor cerebri 3, Arteriosklerose 2, chorei- 
forme Bewegungsstörungen unklarer Ätiologie 1, Hirnschußverletzung 1, 
unklare nichtluetische organische Erkrankungen des Nervensystems 3, 
Epilepsie 1. 

Zunächst mußte festgestellt werden, wie der normale Liquor auf 
höher konzentriertes Goldsol einwirkt. Als normal im strengen Sinn 
galten uns nur solche Fälle, bei denen keine Lues vorlag, nichts auf 
einen organischen Prozeß des Nervensystems hinwies und sämtliche 
Untersuchungsmethoden ein negatives Resultat ergaben, d. h. bzw. des 
Blutes und Liquors: WaR. negativ bis 1,0, SGR. negativ bis 1,0, 
Nonne höchstens Spur Opalescenz, Pandy höchstens +, Gesamteiweiß 
nicht über !/, ?/j,. Es fallen von dem Gesamtmaterial auf diese Gruppe 
3 Fälle von Schizophrenie, 7 von Psychopathie und 1 Fall von Debilität. 
Sämtliche 11 Fälle wiesen klinisch keinerlei organischen Befund auf, 
bei 10 fiel die serologische Untersuchung vóllig negativ aus, das Goldsol 
verfürbte sich in allen drei Konzentrationen nicht über rotblau hinaus. 
Wir müssen hervorheben, daß in den ersten Gläschen bei Konzentration I, 
II und III meist eine leichte Verfärbung auftrat, die bei I zwischen 
rot und rotblau lag, bei II gewóhnlich rotblau nicht ganz erreichte und 
bei III rotblau nicht überschritt; manchmal deckten sich die Kurven II 
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und III, nur ganz selten zeigte sich bei Kurve I keine Spur Farbver- 
änderung. Nicht das gleiche klare Bild ergab ein Fall von Debilität. 
Klinisch lag wie bei den oben angeführten Fällen kein organischer Befund 
vor, die WaR. im Blut und Liquor war negativ, trotzdem bestand ein 
gewisser Verdacht auf Lues congenita. Das Gesamteiweiß betrug !/, °/%» 
Nonne zeigte Spur, Pandy + schwach, die Zellen waren nicht vermehrt, 
ein Befund, der somit als normal zu bezeichnen war. Kurve I reichte in 
den ersten drei Gläschen bis rotblau, Kurve II und III wiesen dagegen 
eine Zacke auf, die zwischen rotblau und violett lag, mit Maximum bei 
Is bzw. "ln 

Wir haben eingangs schon betont, daß man von einer absolut scharfen 
Grenze zwischen normal und pathologisch nicht sprechen kann, solange 
der Empfindlichkeitsgrad der Goldsollösungen nicht auf absolut kon- 
stantem Niveau gehalten werden kann. Wir möchten daher hier keines- 
wegs in der bei III aufgetretenen Ausfällung den sicheren Hinweis 
auf einen krankhaften Prozeß am Nervensystem erblicken. Immerhin 
ist es auffallend, daB bei diesem Fall als einzigem von denen, die klinisch 
und serologisch keinen krankhaften Befund aufwiesen, die GR. eine 


über das gewöhnliche MaB etwas hinausgehende Ausfällung zeigte. 


Wir müssen daher bei diesem Fall die Frage offen lassen, ob man in der 
Kurve II und III einen Hinweis auf eine krankhafte Liquorveränderung 
erblicken darf oder nicht. Erst der weitere Verlauf könnte darüber 
Aufschluß geben. Das Verhalten der übrigen normalen Fälle spricht 


jedenfalls dafür, daß der sicher normale Liquor höherkonzentrierte 
. Goldsollósungen im allgemeinen nicht über rotblau zu verändern vermag. 


Die Verháltnisse werden sich natürlich erst auf Grund eines gróferen 
Materials sicher beurteilen lassen. Zunüchst werden Ausnahmen von 
der vorláufig aufgestellten Regel, d. h. anscheinend normale Liquores, 
die die Farbe hóher konzentrierten Goldsols veründern, als suspekt 
anzusehen und katamnestisch verfolgt werden müssen. 

Als náchste Gruppe besprechen wir die Luetiker ohne eindeutige 
Erscheinungen organischer Prozesse am Zentralnervensystem. 11 Fälle 
wiesen im Blut positive, ein vor kurzem behandelter latentluetischer 
Fall negative WaR. auf (hier war die WaR. vor der Behandlung stark 
positiv). Der Liquorbefund war bei allen im oben angegebenen Sinne 
negativ mit Ausnahme von zwei noch besonders zu besprechenden Fällen 
von Lues congenita. Bei 3 handelte es sich um Lues II mit Haut- und 


 Sehleimbauterscheinungen, 5 Fälle waren als Lues latens im Spät- 


stadium anzusprechen, bei 3 handelte es sich um Lues congenita. Im 
Vordergrund des Krankheitsbildes standen meist nervóse Erscheinungen 
unbestimmter Art, wie Kopfschmerzen, allgemeine Nervositát, ohne 
sichere Anhaltspunkte für eine organische Erkrankung, der Verdacht 
auf eine beginnende Affektion des Zentralnervensystems lag immerhin 
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nahe. Was die 3 Fälle von Lues II betrifft, so war bei dem einen die 
Infektion vor 2 Jahren erfolgt, der Patient hatte 3 Kuren durch- 
gemacht, jetzt bestanden als Hauptsymptome starke Kopfschmerzen. 
Die Kurve bewegte sich in allen drei Konzentrationen in normalen 
Grenzen, die Verfärbung überschritt rotblau nicht. Bei dem zweiten 
lagen auch unbestimmte nervöse Symptome vor. Während wir bei dem 
ersten eine Verfärbung über rotblau nicht beobachteten, sahen wir hier 
bei Konzentration II eine Verfärbung in den drei ersten Gläschen, 
bei III in den ersten 4 Gläschen bis violett. Der 3. Fall von Lues II, der 
keinerlei nervöse Erscheinungen bot, hatte völlig normale Liquor- 
reaktionen und die GR. hielt sich in allen Konzentrationen in normalen 
Grenzen. Bekanntlich findet sich bei der üblichen 1 proz. Goldsol. 
lösung nicht selten bei Lues II eine sog. Lueszacke, eine Farbverände- 
rung, die gewóhnlich nur bis rotblau oder etwas darunter reicht, bei 
Kranken, die klinisch keine Anzeichen eines syphilitisch nervösen 
Prozesses darbieten, und deren Liquor auch im übrigen gesund er- 
scheint. Wir haben nur 3 Fälle dieser Art bisher untersuchen können, 
sodaß es uns nicht möglich ist, ein Urteil darüber abzugeben, inwieweit 
man durch die hóhere Konzentration des Goldsols dazu gelangen kann, 
die pathologische, bzw. nichtpathologische Bedeutung solcher Lues- 
zacken zu erkennen. Immerhin weist der 2. Fall darauf hin, daB Unter- 
suchungen in dieser Richtung vielleicht Bedeutung erlangen können. 
Vorläufig müssen wir es dahingestellt sein lassen, ob ein solcher Befund 
bei Lues II als pathologisch zu werten ist. 

5 Fälle von latenter Spätlues wiesen in allen Konzentrationen keine 
Farbveränderungen auf, die unter rotblau reichten; das Kurvenbild 
war das gleiche wie bei negativen Fällen. 

3 Fälle von Lues congenita gelangten zur Untersuchung. 2 Fälle 
(Paralytikerkind mit Kopfschmerzen; Psychopath mit Morphinismus) 
boten in jeder Hinsicht normale Liquorverhältnisse und die GR. hielt 
sich auch bei konzentrierten Lösungen innerhalb der Norm. Einer 
dieser Fälle sei angeführt. 

Bei Fall M. Sch. standen im Vordergrund des Befundes sehr heftige, 
anhaltende Kopfschmerzen. Die Patientin hatte mehrmals erfolglos 
antiluetische Kuren durchgemacht; die Goldsolkurve war in allen 
Konzentrationen normal. (Schema 1.) 

Der 3. Fall (Th. R.) zeigte neben sonstigen leichteren Liquorver- 
änderungen bei erhöhtem Goldgehalt positive GR. (Schema 2.) 

Dieser Fall war klinisch schwer zu beurteilen; es wurde an Dementia 
praecox bei Lues congenita gedacht, jedoch litt die Kranke an sehr 
häufig auftretenden epileptiformen Anfällen, die die Möglichkeit des 
Vorliegens eines organischen, mit der Lues congenita in Zusammenhang 
stehenden Prozesses denken lassen mußten. Der Liquor gab gegenüber 


durch Verwendung höher konzentrierter Goldlösungen. 257 


den höheren Goldsolen einen pathologischen Ausschlag. Dafür, daß dies 
pathognostisch etwas zu bedeuten hatte, spricht der Umstand, daß der 
Liquor neben einem deutlichen Pandy auch eine Vermehrung des 
GesamteiweiDes auf !/,9/,, darbot. Vorläufig bleibt nichts weiter übrig, 
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als solche Befunde zu registrieren und das weitere Schicksal der Kranken 
im Auge zu behalten. Ein 4. Fall von Lues congenita sei später besprochen. 

Wir kommen zu den luetischen Erkrankungen mit organischen Be- 
fund. Die Fälle verteilen sich auf Lues cerebrospinalis, Tabes dorsalis, 
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Schema 2. 


Tabes paralyse, Paralyse und mehrere Fälle, deren Einordnung zunächst 

nicht möglich war. Wir konnten im ganzen 29 Fälle untersuchen. 

Die Mehrzahl zeigte neben sonstigen typischen Liquorbefunden schon 

bei 1%, Gold starke Ausschläge. Diese traten in mindestens der gleichen 

Stärke oder noch mehr verstärkt bei höheren Goldlösungen hervor. 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. 17 
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Hinsichtlich der Paralyse ist zu bemerken, daß die Erhöhung des Gold- 
gehaltes die typische Paralysekurve lieferte, ohne sich von der bei 
geringerem Goldgehalt auftretenden Form zu unterscheiden. Die 
Anwendung höher konzentrierter Goldlösungen bietet also für die 
Paralysediagnose keine Vorteile. Ebensowenig bleibt bei typischen 
Fällen von Tabes und von Lues cerebrospinalis, deren Liquores mit 
den üblichen Goldsolen ausgesprochene Kurven gaben, das Bedürfnis 
vor, ein stärkeres Sol in Anwendung zu bringen. 

Von Interesse ist jedoch eine Gruppe von Fällen, die zum Teil klinisch, 
bzw. serologisch Besonderheiten bot und bei der die übliche GR. nur 
geringfügige Ausschläge zeigte. Wir führen einige dieser Fälle an. 
R.L. betrifft einen Fall von Lues cerebrospinalis. (Schema 3). Der Patient 
hatte vor 20 Jahren Lues akquiriert, die sehr intensiv behandelt wurde. 
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Schema 8. 


Vor einem halben Jahr war rechtsseitige Hemiparese mit leichter Sprach- 
stórung aufgetreten. Die Reflexe waren sämtlich gesteigert, rechts mehr 
als links, Babinski rechts positiv, es bestanden eigenartige rheumatoide 
Sensationen im rechten Arm und Bein, Hyperásthesie am Rumpf. 
Hinsichtlich des serologischen Befundes ist hervorzuheben, daß im Liquor 
die WaR. und die SGR. bis 1,0 negativ verliefen, obwohl der Eiweiß- 
gehalt erheblich erhóht war; das Fehlen der WaR. im Blut ist wahr- 
scheinlich auf die sehr massive Behandlung (angeblich 37g Neo- 
salvarsan) zurückzuführen. Wenn wir die Kurve betrachten, so fällt 
auch hier der relativ geringe Ausschlag bei Konzentration I auf. Das 
Maximum liegt zwischen rotblau und violett, also bei Farbtónen, deren 
Deutung im pathologischen oder nichtpathologischen Sinn, wenn man 
von dem sonstigen Befund ganz absieht, wenigstens bis zu einem ge- 
wissen Grad der Subjektivität des Beobachters überlassen bleiben muß. 
Um so deutlicher tritt dagegen das Kurvenbild bei Konzentration III 
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in Erscheinung. Die Farbtöne prägten sich hier so klar aus, daß der aus- 
gesprochen pathologische Charakter des Kurvenverlaufs nicht bezweifelt 
werden konnte. 

Ähnlich verhielt sich ein Fall von Tabes dorsalis. (C. K. Schema 4). 
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Klinisch handelt es sich um eine ausgesprochene tabische Erkrankung. 
Der Gesamtliquorbefund stimmt damit überein. Auch hier erfuhr das 
Kurvenbild durch Konzentration II und III eine wesentliche Verstàr- 
kung, der pathologische Charhkter tritt bedeutend klarer in Erscheinung 


S. Sch. 
Blut: 
WaR. -+-+ 
Sa.-G.R. +++ 
Liquor: 
WaR. -- ? 0,2; +++ 0,6; 
+ + + -F 1,0 


Sa.-G.R. negativ bis 1,0 
Nonne Spur 

Pandy schwach -+ 
Ges.-Eiweiß 5,95, 

Zellen Si. 





—— 1; en N nn Er 


Schema 5. 


als bei I; besonders schön zeigte sich an diesem Fall der Vorteil der 
leichteren Ablesbarkeit der Kurve bei höher konzentriertem Goldsol. 

Als nächsten Fall (S. Sch. Schema 5) besprechen wir eine luetische 
Erkrankung, die sich klinisch als Tabes mit epileptischen Anfällen 
darstellte. Neurologisch bestand Anisokorie, fehlende Lichtreaktion, 
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fragliche Reaktion auf Convergenz, Fehlen der Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe, geringfügige Ataxie. Seit einiger Zeit traten sich häufig 
wiederholende und lange andauernde Anfälle epileptischer Natur auf. 
Psychisch fiel eine gewisse Schwerfälligkeit auf, die Merkfähigkeit war 
herabgesetzt. Es handelt sich wohl um eine Kombination von Tabes 
dorsalis und Lues cerebrospinalis. Der Liquorbefund war typisch mit 
Ausnahme des geringen Globulingehaltes. Das Kurvenbild wies bei 
Konzentration I eine zwischen rotblau und violett liegende Zacke auf, 
bei Konzentration II war die Zacke bis blau verstärkt, Konzentration III 
dagegen verstärkte die Kurve bis weiß. Der Unterschied ist somit sehr 
markant. Wir erzielten also hier mit dem höher konzentrierten Sol eine 
eindeutig pathologische Kurve, während das schwächere Sol nur einen 
suspekten Befund ergeben hatte. 

Auch in einem Fall von Tabesparalyse gab der Liquor erst bei An- 
wendung von höher konzentrierter Goldlösung eine ausgeprägte Re- 
aktion. 

Aus dieser Gruppe seien noch 2 Fälle von stationärer Tabes dorsalis 
erwähnt, die einen vollkommen negativen Blut- und Liquorbefund 
aufwiesen. Die G.R. war ebenfalls in allen Konzentrationen normal. 
Hier darf man wohl annehmen, daß die Erkrankung zur Ausheilung 
gekommen ist. 

Hervorgehoben sei weiterhin ein Kranker, der vor 7 Jahren luetisch 
infiziert wurde und stark antisyphilitisch- behandelt worden war. Es 
bestanden psychische Störungen (Merkstörung, Unsicherheit im Rechnen, 
Stimmungslabilität), die den Verdacht einer organischen Erkrankung 
nahelegten. Der Blut- und Liquorbefund war vollkommen normal, 
einschließlich der WaR. Außer Anisokorie war neurologisch nichts 
Sicheres nachzuweisen. Die GR. hatte bei Konzentration III eine bei 
Ja bis violett reichende Zacke, Kurve I und II reichten nicht unter 
rotblau herab. Vielleicht deutet diese Zacke als einziges Merkmal auf 
die früher stattgehabte Infektion; ob sie als Zeichen einer beginnenden 
luetischen Erkrankung des Zentralnervensystems anzusehen ist, bleibt 
dahingestellt. 

Ferner sei ein Fall von reflektorischer Pupillenstarre als Einzel- 
symptom erörtert. Es handelt sich um die Frau eines Paralytikers, bei 
der die luetische Infektion vor 15 Jahren erfolgt war. Blut und Liquor 
war nach allen Untersuchungsmethoden negativ, lediglich die G.R. 
zeigte in allen 3 Konzentrationen eine leichte Zackenbildung, die bei 
II und III zwischen rotblau und violett lag, bei I rotblau nicht über- 
schritt. Man wird hier wohl annehmen können, daß die Lichtstarre 
das Residuum eines ausgeheilten Prozesses darstellt, da auch die nur 
sehr geringfügige Verfärbung des Goldsols bei II und III in diesen 
Sinne spricht. Schließlich führe ich noch einen kongenitalluetischen 
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Fall an. Klinisch lag Imbecillität, Keratitis parenchymatosa links und 
totale Pupillenstarre rechts vor. Im Liquor war der Zellgehalt bei sonst 
normalem Befund leicht erhöht (22/3). Die G.R. wies bei Konzentration 
III einen Ausschlag bis violett auf, während bei I und II das Goldsol 
nicht über rotblau hinaus verändert wurde. Wir möchten annehmen, 
daß hier der Konzentration III in Übereinstimmung mit dem neurologi- 
schen Befund eine Bedeutung zukommt. 

Die Gruppe der nichtluetischen organischen EE setzt 
sich aus 25 Fällen zusammen. Die Fälle verteilen sich auf Meningitis, 
multiple Sklerose, Chorea Sydenham, postencephalitische Zustände, 
Tumor cerebri, Arteriosklerose, und einige unklare organische Erkran- 
kungen. Ich bringe zunächst die Kurve einer Meningitis epidemica. 
(K.R. Schema 6.) Der Patient kam schon 24. Stunden nach Beginn 
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Schema 6. 


der Erkrankung ad exitum. Der Liquor wurde 30 Minuten post mortem 
entnommen und wies enorm hohe pathologische Werte auf. Der Aus- 
schlag der G.R. bei I war ganz auffallend gering; möglicherweise hängt 
das mit dem rapiden Verlauf der Erkrankung zusammen. Kurve II 
und III zeigten dagegen doch schon wesentlich eindeutigere pathologi- 
sche Typen, wenngleich auch sie sich unterhalb der Werte hielten, die 
man bei akuten eitrigen Meningitiden zu sehen gewohnt ist. Die Schwie- 
rigkeit, die der Ablesung der Kurve I anhaftet, ist durch die Kurven II 
und III zweifellos behoben. Wir müssen auch hier der höheren Gold- 
konzentration einen praktischen Vorteil zuerkennen, der sich im Gegen- 
satz zur üblichen Konzentration in einer klareren Faßbarkeit kundtut. 
Auch bei den 3 anderen Fällen von Meningitis, darunter 2 otogenen, 
l fraglicher Herkunft, brachten die höheren Goldlösungen intensivere 
Ausschläge. 
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Von den multiplen Sklerosen sei 1 Fall näher beschrieben. (H. B. 
Schema 7.) Der Blut- und Liquorbefund war normal, der GesamteiweiD. 
gehalt'mit 5/12 ?/oo lag an der Grenze des Normalen. In der Kurve zeigte 
nur die Konzentration III bei !/,, eine Zacke bis violett. Bei 2 weiteren 
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Fällen von multipler Sklerose konnten wir bei III im Gegensatz zu I 
und II einen geringen Ausschlag über rotblau hinaus beobachten. 
Ein 4. Fall zeigte in der Kurve nichts Pathologisches. Der 5. Fall ist 
nicht sicher zu verwerten, da die Kurve durch Blutgehalt des Liquors 
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Schema 8. 


beeinflußt war. Hier sei betont, daß nach unseren Beobachtungen selbst 
die geringste Blutbeimengung von Einfluß auf die Reaktion sein kann. 
Solche Kurven sind nicht zu verwerten. Selbst auf Spuren von Blut- 
beimengung ist daher peinlich zu achten. 

Schließlich sei 1 Fall von Hirntumor bei Lues latens (A. H. Schema 8) 
hervorgehoben. Die Erkrankung äußerte sich in Anfällen mit Bewußt- 
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losigkeit und rechteseitigen klonischen Zuckungen, gesteigerten Re- 
flexen, besonders rechts; außerdem bestand doppelseitige Stauungs- 
papille. Der farblose, klare, gerinselfreie Liquor wies eine Erhöhung des 
Eiweißgehaltes auf bei normalem Zellgehalt und negativer WaR. Das 
Kurvenbild ließ ebenfalls eine deutliche Verstärkung bei Konzentration 
III erkennen. 

Von 2 weiteren Fällen von Hirntumor ergab der eine (WaR. negativ 
bis 1,0, Sa.G.R. negativ bis 1,0, Nonne 0, Pandy 0, Gesamteiweiß !/,9/,,, 
Zellen 3?/,) eine negative Kurve in allen 3 Konzentrationen, der 
andere (WaR. negativ bis 1,0, Sa.G.R. negativ bis 1,0, Nonne Opales- 
cenz, Pandy + ++ +, Gesamteiweiß 21/, gl, Zellen 112/,) eine positive 
bis violett und blau. Bei 1 Fall von Chorea Sydenham (WaR. negativ 
bis 1,0, Sa.G.R. negativ bis 1,0, Nonne Spur, Pandy +, Gesamteiweiß 
5/5 Bloe, Zellen */,) gab Konzentration II und III eine Verfárbung, die 
um ein Geringes rotblau überschritt, während sich Kurve I in den ersten 
Veránderungen zwischen rot und rotblau hielt. Ein anderer Fall von 
Chorea Sydenham (WaR. negativ bis 1,0, Sa.G.R. negativ bis 1,0, 
Nonne 0, Pandy 0, Gesamteiweiß !/, 9/,,, Zellen 3/,) reagierte auch 
mit III völlig negativ. Von 3 Kranken mit postencephalitischen Stö- 
rungen, deren Liquor bei I und II keine Verfárbung erzeugte, wies 
einer (WaR. negativ bis 1,0, Sa.G.R. negativ bis 1,0, Nonne Spur, 
Pandy + schwach, GesamteiweiD !/, Olm, keine Zellvermehrung) bei 
Konzentration III eine Farbveränderung bis violett, ein anderer (WaR. 
negativ bis 1,0, Sa.G.R. negativ bis 1,0, Nonne schwache Opalescenz, 
Pandy + Gesamteiweif 19/4, Zellen */, ?/,,) ebenfalls eine Ausfállung 
bis violett bei III, ein dritter (WaR. negativ bis 1,0, Sa.G.R. negativ bis 
1,0, Nonne 0, Pandy 0, Gesamteiweiß !/, Bloe, Zellen ®/,) eine negative 
G.R. auch bei III auf. 2 Arteriosklerosen, 1 Epilepsie, 1 Fall von Hirn- 
schußverletzung waren mit allen Goldlósungen negativ. 

Es sei noch kurz zweier unklarer organischer Fälle gedacht. Bei 
einer doppelseitigen Ophthalmoplegie unklarer Átiologie ohne Lues 
hatten wir bei im übrigen normalem Liquor in allen 3 Konzentrationen 
eine Ausfällung, die bei II und III bis violett reichte. Die positive 
G.R. war hier wahrscheinlich auf eine geringe Blutbeimengung 
zurückzuführen. 1 Fall von fraglicher Polioencephalitis und Polyneuritis 
alcoholica hatte negative Goldkurven bis III bei sonstigen normalen 
Liquorreaktionen. 

Im ganzen betrachtet kónnen wir sagen: 

Die Erhöhung des Goldgehalts der Goldlósungen um 50% (II) bzw. 
100% (III) gegenüber der üblichen Konzentration (I) führt mit wach- 
sendem Goldgehalt zu satteren Farblósungen; die Farbnuancen heben 
sich deutlicher ab, wodurch das Ablesen der Kurven erleichtert und 
eine einheitlichere Beurteilung des Kurvenverlaufs ermöglicht wird. 
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Die Goldlösungen erfahren durch die Steigerung des Goldgehaltes 
eine Steigerung ihrer Labilität. Soweit die bisherigen Untersuchungen 
von Nichtluetikern ohne organische Erkrankung des Nervensystems 
ein Urteil gestatten, scheint die Labilisierung sich innerhalb der erlaubten 
Grenzen zu halten, d. h. eine Vortäuschung pathologischer Kurven 
dürfte kaum zu befürchten sein. Ausschläge, die bei II und III ein 
ausgesprochenes Violett erreichen, scheinen eine pathologische Bedeu- 
tung zu haben. 

Auch bei Luetikern mit sonst normalen Liquorverhältnissen und 
ohne sichere Erscheinungen organisch syphilitischer Prozesse führten 
in der Regel die stärkeren Goldlösungen nicht zu pathologischen Kurven. 
Nur 1 Fall von manifester Lues II mit unbestimmten nervösen Sym- 
ptomen gab bei III Ausfällung bis violett. 

Bei syphilitischen Prozessen des Nervensystems erhält man meist 
mit den höheren Goldlösungen intensivere Ausschläge als mit dem im 
allgemeinen verwendeten Goldsol. Bei Paralyse tritt das kaum, bei 
Tabes und Lues cerebrospinalis in der Regel sehr deutlich hervor. In 
einer Reihe von Fällen luetischer, nervöser Erkrankungen, die mit I 
keine sicher als pathologisch verwertbare Kurve lieferten, konnten mit 
II und insbesondere mit III eindeutig pathologische Kurven erzielt 
werden. 

Bei organischen nichtluetischen Erkrankungen mit Liquorverände- 
rungen brachte das stärkere Goldsol gleichfalls fast immer eine quanti- 
tative Steigerung der Farbveränderungen. Ferner lieferten mehrfach 
die höher konzentrierten Goldlösungen auch bei solchen organisch 
Kranken pathologische Kurven, die in übrigen normale Liquorbefunde 
aufwiesen. 

Die Lösung III hat sich in jeder Hinsicht der Lösung II als überlegen 
gezeigt, so daß neben Lösung I nur III für diagnostische Zwecke zu 
empfehlen ist. 

Bei Liquores, die mit I zweifelhafte Ausschläge zeigen, kann die 
gleichzeitige oder nachträgliche Untersuchung mit III zur Klärung des 
Resultates nach der positiven oder negativen Seite hin führen. Darin 
liegt der Vorteil, den die Modifikation für die praktische Liquordia- 
gnostik in erster Linie bietet. 
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Postencephalitische Störungen der Liquorzirkulation und 
Liquorresorption. 


Von 
Dr. Franz Klauber. 


(Aus der neurologischen Abteilung des städt. Wenzel-Hancke-Krankenhauses. 
Primärarzt Prof. O. Foerster.) 


Mit 6 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 20. Januar 1925.) 


In der im 94. Band dieser Zeitschrift erschienenen Arbeit über die 
Encephalographie hat O. Foerster darauf hingewiesen, daß bei Kranken, 
die an einer Encephalitis epidemica erkrankt waren, nicht selten Störun- 
gen in der Liquorzirkulation und Liquorresorption beobachtet werden, 
denen ganz bestimmte klinische Symptome, wie Kopfschmerzen, Kopf- 
druck, Pulsverlangsamung, Erbrechen, Schwindel, eventuell auch 
Stauungserscheinungen am Augenhintergrund entsprechen. Auch die — 
bei diesen Kranken so oft vorhandenen — psychischen Störungen, die 
depressive Stimmung, die erschwerte Konzentrationsfähigkeit, die 
leichte Ermüdbarkeit u. a. sind nicht selten, wenigstens teilweise die 
Folge des gesteigerten Hirndruckes, richtiger gesagt, der gestörten 
Liquorzirkulation oder Resorption. Diese Gruppe postencephalitischer 
Störungen ist meist mit den anderen bekannten postencephalitischen 
Zustandsbildern gepaart, kann aber auch für sich allein das Bild beherr- 
schen, bzw. der Entwicklung der letzteren mehr oder weniger vorausgehen. 
Foerster hat darauf aufmerksam gemacht, daß bei solchen Kranken im 
encephalographischen Bilde die Ventrikel, bei Zuführung der Luft via 
Lumbalpunktion, nicht gefüllt erscheinen, daß also eine Passagebehin- 
derung zwischen dem Subarachnoidealraum und dem Ventrikelsystem 
besteht. Diese Passagebehinderung ist allerdings fast durchweg nur 
eine relative, denn in der Mehrzahl der Fälle konnte der Nachweis ge- 
führt werden, daß ein in die Ventrikel durch Ventrikelpunktion eingeführ- 
tes chemisches Agens, wie Jod oder Phenolsulfophthalein in dem durch 
Lumbalpunktion gewonnenen Liquor erschien, allerdings erst nach einer 
späteren Zeit (13—29 Min.), als dies bei völlig normalen Kommuni- 
kationsverhältnissen der Fall ist (4—13 Min.). In unserem Fall 7 konnte 
eine völlige Obstruktion des Foramen Magendi und der Foraminae 
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Luschkae bei der Autopsie festgestellt werden. Ferner hat Foerster darauf 
aufmerksam gemacht, daß in diesen Fällen außerdem fast regelmäßig 
eine verlangsamte oder völlig aufgehobene Liquorresorption vorliegt. 
Während normalerweise bei Injektion von 2 ccm einer 10 proz. Jod- 
natriumlósung in den Lumbalsack spätestens 1 Stunde darauf Jod im 
Urin nachweisbar ist und die Ausscheidung etwa 18—32 Stunden an- 
dauert, ist in den hier zu besprechenden Fällen entweder überhaupt 
keine Jodausscheidung im Urin nachweisbar, oder sie erfolgte erst nach 
2—6 Stunden und hielt dann oft recht lange an. Bezüglich der — an der 
Foersterschen Abteilung ausgearbeiteten — Methode zur Prüfung der 
Liquorpassage und der Liquorresorption mittels Jodnatriumlósung ver- 
weise ich auf die Ausführungen Foersters in der obenerwähnten Arbeit. 

Im folgenden möchte ich über 7 Fälle mit postencephalitischen Zu- 
standsbildern berichten, bei denen wir die Verhältnisse der Liquor- 
zirkulation und Liquorresorption sowohl durch die Encephalographie 
als auch durch die Jodprobe systematisch untersucht haben. 


Beim Fall 1, der den Ausgangspunkt für unsere Untersuchungen gebildet hat, 
handelte es sich um eine 57jàhrige Frau, die Ostern 1923 mit heftigen Schwindel- 
anfällen und Doppeltsehen erkrankte. Nach einigen Wochen stellten sich dazu 
starke Kopfschmerzen und heftiges Erbrechen ein. Bei der Aufnahme (Juni 1923) 
bestand außer den bereits erwähnten Symptomen auffallend wechselnder, reiner 
Vertikalnystagmus und konjugierte Blickparese nach oben. Jeder Versuch, sich aus 
der Rückenlage aufzusetzen, mißlang, da Pat. — meist nach links hinten — zurück- 
sank. Stehen und Gehen war unmöglich. Beiderseits Stauungspapille; Corneal- 
reflexe beiderseits erloschen. Zentrale Hörstörung. Die doppelseitige Ventrikel- 
punktion ergab einen sehr stark erhöhten Druck im linken Seitenventrikel, während 
im rechten nur eine mäßige Druckerhóhung vorhanden war. —.Da der Zustand 
sich dauernd verschlimmerte, wurde, in der Annahme eines Kleinhirntumors, 
ein operativer Eingriff vorgenommen. Es wurde die ganze Hinterhauptschuppe 
bis zum Atlas abgetragen. Die Pia des Kleinhirns zeigte eine milchige Trübung 
und stellenweise entzündliche Injektion. Beide Kleinhirnhermisphären waren 
außerordentlich atrophisch, die linke gelblich verfärbt. Vor dem Foramen Ma- 
gendi lag eine dicke fibrinóse Masse, die dasselbe verschloB. Am Ende der Opera- 
tion plötzlich Exitus durch zentrale Atemláhmung. Die Autopsie ergab makro- 
skopisch keine über den bereits bei der Biopsie erhobenen Befund hinausgehenden 
Veränderungen. Die histologische Untersuchung deckte eine ausgesprochene 
Encephalitis epidemica mit Herden in der Pons, der Oblongata und im Klein- 
hirn auf. 

Auf Grund dieser Beobachtung haben wir bei allen Postencephalitikern, 
bei denen überhaupt Symptome gesteigerten Hirndruckes neben den üblichen 
Zustandsbildern vorhanden waren, den Liquordruck gemessen und die Liquor- 
zirkulation und Resorption systematisch geprüft. 

Im Fall 2 handelt es sich um eine 38jährige Frau, die im Februar 1919 an 
Gehirngrippe erkrankte. Juli 1922 begannen ständig zunehmende Kopfschmerzen 
sowie leichte Steifheit der Glieder und Verlangsamung der Bewegungen. Seit dieser 
Zeit allmähliche Verschlimmerung des Zustandes, wobei die Hirndrucksymptome, 
Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, im Vordergrund standen. Die Kopf. 
schmerzen waren durch keinerlei Maßnahmen zu beeinflussen. Es entwickelte 
sich eine zunehmende psychische Depression sowie ein typisches Pallidumsyndrom, 
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außerdem Störungen von seiten des Conus terminalis in Form von Inkontinenz des 
Mastdarms und der Blase und Anästhesie in HA Be 

Im encephalographischen Bilde (Luftzufuhr von 110 ccm durch Lumbal- 
punktion) sieht man eine gute Füllung der basalen Zisternen und der Konvexität,, 
jedoch gar keine Füllung der Ventrikel. 

Zur Feststellung, ob es sich um eine totale oder eine relative Liquor- 
zirkulationsbehinderung handelt, wurde die Jodprobe vorgenommen; das in 
den rechten Seitenventrikel eingespritzte Jodnatrium war im Lumballiquor selbst 
nach einer halben Stunde nicht nachweisbar und auch im Urin selbst war nach 
24 Stunden keine Jodausscheidung feststellbar. 

Diese absolute Passagebehinderung war aber keine dauernde, denn als der 
Versuch nach 2 Wochen wiederholt wurde, trat das Jod aus dem Ventrikel in den 
Lumballiquor nach 23 Minuten über; im Urin erschien es aber noch immer nicht. 
Erst beim 3. Versuch, bei dem das Jod im Lumballiquor 18 Minuten nach der 
Einspritzung in den rechten Seitenventrikel nachweisbar war, erschien es auch 
im Urin, und zwar 3!/, Stunden nach der Einspritzung, und die Ausscheidung 
hielt dann 27!/, Stunden an. 

Wegen des ständigen Kopfdruckes und der anderen subjektiven Beschwerden, 
die auf die Störungen der Liquorresorption und -zirkulation zurückgeführt wurden, 
wurde eine Operation vorgenommen (Prof. Foerster). Um einerseits die behinderte 
Passage zwischen Ventrikelsystem und dem Subarachnoidealraum wiederherzu- 
stellen und gleichzeitig einen Resorptionsweg für den Liquor zu schaffen, wurde 
über dem Kleinhirn ein handtellergroßes Trepanloch angelegt und nach Eröffnung 
der Dura das Foranıen Magendi zur Darstellung gebracht, aus welchem Liquor 
in Spuren vorsickerte. Das Foramen wurde durch Einführen und Spreizen einer 
mittelstarken Pinzette etwas erweitert. Die Dura wurde nicht vollständig ver- 
schlossen, es wurde ein etwa dreimarkstückgroßes Fenster, welches dem Liquor 
einen freien Abfluß in die Nackenmuskulatur gestattete, angelegt. Daß auf diesem 
Wege eine vorher völlig aufgehobene Liquorresorption wieder in Gang gebracht 
werden kann, ist von Foerster mehrfach festgestellt worden. 

Fall 3. 27jähriger Landwirt. 1917 1., 1919 2. Kopfgrippe. Seit einem Jahr 
Klagen über Kopfschmerzen, häufiges Erbrechen, starke psychische Depression. 
Schwere pallidäre Starre, besonders auch pallidäre Pseudobulbärparalyse; dauernde 
Schlaflosigkeit. 

Im encephalographischen Bilde (Luftzufuhr durch Lumbalpunktion, 130 cem) 
fehlt jede Spur einer Füllung des Ventrikelsystems (Abb. 1). 

Daß es sich hier nur um eine relative Passagebehinderung handelt, beweist 
der Versuch, daß das in den rechten Ventrikel eingespritzte Jod im Lumballiquor 
nach 13 Minuten nachweisbar war. Im Urin trat das Jod erst nach 6Stunden auf. 
und die Ausscheidung dauerte 44 Stunden. Der Druck im rechten Seitenventrikel 
betrug im Liegen 125 mm. 

Die Resorptionsprobe durch endolumbal eingeführtes Jodnatrium ergab eine 
Jodausscheidung im Harn nach 3 Stunden, und die Ausscheidung dauerte 25 Stun- 
den lang. 

Seit seiner Aufnahme erhielt Pat. bisher 3 mal eine endolumbale Jodinjektion 
in Abständen von je 14 Tagen. Die Kopfschmerzen haben fast ganz nachgelassen, 
der Schlaf ist fast normal, und die pallidäre Starre zeigt eine deutliche Besserung. 

Fall 4. 39jährige Frau. März 1923 Encephalitis mit choreatischen Zuckungen. 
3 Monate nach der Genesung ein 3 Wochen anhaltender Erregungs- und Verwirrt- 
heitszustand. Seit einem halben Jahre heftige Kopfschmerzen, furchtbarer 
Schwindel, Doppeltschen, sehr große Ermüdbarkeit, erschwerte Konzentrations- 
fähigkeit, sehr leichte Erregbarkeit. Befund: Absolute Pupillenstarre, beider- 
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Das in den rechten Seitenventrikel eingeführte Jod erschien nach 28 Minuten 
im Lumballiquor. Im Urin war die 1. Jodausscheidung nach (Di, Stunden nach- 
weisbar und dauerte 26°/, Stunden lang. 

Der Liquordruck im rechten Seitenventrikel betrug 200 mm im Liegen. 

Nach der endolumbalen Jodeinspritzung war das Jod im Urin stets erst nach 
31/, Stunden nachweisbar, und die Ausscheidung dauerte 24!/, Stunden. 

Fall 7. 21jähriger Mann. Januar 1923 Hirngrippe. Juni 1923 völlige Schlaf- 
losigkeit und starke Kopfschmerzen. Die ersten Zeichen des Parkinsonismus 
traten erst im Oktober 1923 auf und nahmen seitdem allmählich zu. Dazu starke 
psychische Depression mit völliger Arbeitsunfähigkeit. Bei der Aufnahme fast 
völlige Pupillenstarre und Akkommodationslähmung. Typisches Pallidumsyndrom. 
Sehr häufig starker Kopfdruck und Kopfschmerz, mehrfach Erbrechen, starker 
Schwindel. 

Die Lufteinblasung ergab gar keine Ventrikelfüllung. 

Es war nicht festzustellen, ob hier ein absoluter oder ein relativer Verschluß 
vorlag, da eine Ventrikelpunktion aus äußeren Gründen nicht vorgenommen 
werden konnte. 

Bei den drei ersten vorgenommenen Resorptionsproben mit Jod war das 
Auftreten des letzteren im Urin überhaupt nicht nachweisbar. Bei einer vierten 
Probe wurde Phenolsulfophthalein injiziert, welcher im Urin nach 1 Stunde 
nachgewiesen werden konnte, und Jod erschien noch 1!/, Stunden bei einer 
5. Probe. 

Unter den Jodinjektionen trat eine auffallende, allmählich zunehmende 
Besserung ein. Die Kopfschmerzen sind ganz gewichen, und Pat. ist subjektiv 
fast völlig beschwerdefrei. Das Pallidumsyndrom nahm allmählich ab, und zur Zeit 
ist Pat. voll arbeitsfähig. 


Bei den bisher besprochenen Fällen handelt es sich durchweg um 
Spät- bzw. Resterscheinungen einer Encephalitis epidemica. Alle zeigen 
mehr oder minder ausgeprägte Hirndruckerscheinungen neben dem 
bekannten Bilde des Parkinsonismus. Bei der Lufteinblasung, die in 
Mengen von 100—130 ccm erfolgte, ergaben die Röntgenaufnahmen 
wohl eine mehr oder weniger gute Füllung der basalen Zisternen und der 
Konvexität, dagegen keine Füllung des Ventrikelsystems. Es handelt 
sich also um einen Verschluß des Foramen Magendi, dessen pathologisch- 
anatomischen Substrat wir in meningealen Veränderungen suchen, die 
durch Verklebungen zu dem erwähnten Verschluß führen. 

Es war naheliegend, anzunehmen, daß beim Bestehen eines solchen 
Verschlusses auch ein konsekutiver Hydrocephalus internus per occlu- 
sionem vorhanden sein müsse. Dieses wurde im Fall 4 einwandfrei 
bestätigt (Abb. 2). 

Die Prüfung mit der Jodmethode lehrt aber, daß der Verschluß in 
der Mehrzahl dieser Fälle nur ein relativer ist. Der Weg für den Über- 
tritt des Jodnatriums vom Ventrikelsystem in den spinalen Subarach- 
noidealraum war zumeist frei, aber doch behindert, wie aus der Ver- 
zögerung der Passage hervorgeht. Im Fall 2 erwies sich die Passage bei 
der ersten Prüfung auch für das chemische Agens, Jod, verlegt, aber 
bei späteren Prüfungen wenigstens partiell durchgängig. Wir nehmen 
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Fall 9. 37jährige Frau. Vor 5 Jahren an Gehirngrippe erkrankt. 8 Monate 
nach der Genesung beginnende allgemeine Mattigkeit, Schwäche in den Armen, 
verlangsamte Bewegungen. Die Bewegungsarmut nahm immer mehr zu, um 
nach einigen Monaten zu einer pallidären Starre schwersten Grades zu führen. 
Bei der Aufnahme träge Konvergenzreaktion und Nystagmus. Typisches Pallidum- 
syndrom. Bei aktiven Anstrengungen und bei psychischen Erregungen Zittern 
im linken Arm. 


Im encephalographischen Bilde (Abb. 6a u. b) (Luftzufuhr von 140 ccm 
durch Lumbalpunktion) sieht man eine gute Füllung aller Ventrikel, die Vorder- 
hörner sind etwas erweitert und abgerundet. Starke Luftfüllung über der Kon- 
vexität, besonders über dem Stirnhirn. 

Die durch Lumbalpunktion vorgenommene Resorptionsprobe mit Jod ergab 
eine nur mäßig verzögerte Ausscheidung im Urin (1!/, Stunden), die Dauer der 
Ausscheidung betrug 20 Stunden. 

Der Fall zeigt also bezüglich der Liquorpassage gar keine und bezüg- 
lich der Liquorresorption eine nur sehr geringfügige Störung. Das Be- 
merkenswerteste des Falles ist die hochgradige Atrophie, welche das 
gesamte Cerebrum, besonders aber der Frontallappen aufweist. Die 
chronische Encephalitis reiht sich da, wo derartige Befunde erhoben 
werden, ohne weiteres in die hirnatrophischen Prozesse ein. 

Ein Punkt bedarf bei der Betrachtung unserer Fälle noch besonderer 
Erwähnung: das ist der therapeutische Nutzen der intralumbalen 
bzw. intraventrikulären Jodinjektionen. 

Im Falle 7 wurde nach wiederholter Jodinjektion nicht nur ein 
Schwinden des Hirndrucksymptomenkomplexes, sondern auch des 
Pallidumsyndroms beobachtet. Bei 2 anderen Fällen (Fall 3 und 5) ist 
eine merkliche Besserung zu verzeichnen; das endgültige Resultat läßt 
sich aber wegen der Kürze der bisherigen Behandlungsdauer nicht 
übersehen. Wir wollen aus diesen 3 Fällen noch keine Schlüsse ziehen, 
sondern nur die Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit lenken, daß das 
endolumbal einverleibte Jod, dank seiner entzündungswidrigen bzw. 
resorptionsbefördernden Wirkung vielleicht ein in breitem Umfange 
brauchbares Agens gegenüber den Spät- bzw. Restzuständen der Ence- 
phalitis epidemica darstellt. Diesbezügliche Untersuchungen sind zur 
Zeit auf unserer Abteilung im Gange. 


Über den Ersatz des Sensibilitätsausfalles im Medianusgebiet 
durch den Nervus musculocutaneus. 


Von 
Sekundärarzt Dr. 0. Schwab. 


(Aus der neurologischen Abteilung des Wenzel-Hancke-Krankenhauses in Breslau. 
Primärarzt: Prof. Dr. O. Foerster.) 


Mit 4 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 20. Januar 1925.) 


Bei einem Falle von traumatischem Kontinuitätsneurom des Nervus 
ulnaris und des Nervus medianus in der Mitte des Sulcus bicipitalis int. 
konnten wir folgende auffallende Beobachtung machen. Nach Resek- 
tion der beiden Neurome mit nachfolgender Nervennaht zeigte sich kurze 
Zeit nach der Operation, daß die Sensibilitätsstörung an der Hand im 
Gebiet des Nervus medianus wesentlich von derjenigen abwich, welche 
im allgemeinen bei Totaltrennung des Medianus beobachtet wird; im 
Gebiete des Ulnaris dagegen bis auf eine später noch zu erörternde 
Abweichung im wesentlichen dem bekannten Typ bei Totaltrennung des 
Ulnaris entsprach. Außerdem funktionierte, bei Lähmung aller anderen 
vom Nervus medianus versorgten Muskeln, der Musculus pronator teres 
aktiv sehr gut und war direkt und indirekt, faradisch und galvanisch 
unterhalb der Nahtstelle prompt erregbar. Letzterer Befund konnte 
bereits vor der Operation erhoben werden, war aber bezüglich seiner 
Ursache nicht mit Sicherheit zu deuten gewesen, da ja Kontinuitäts- 
neurome einen Nerven nur partiell schädigen können und bekanntlich 
die Bahn des Pronator teres von allen im Nervus medianus verlaufenden 
Fasern die resistenteste ist. Die Möglichkeit einer inkompletten Lei- 
tungsunterbrechung des N. medianus mußte um so mehr ins Auge gefaßt 
werden, als vor der Operation die Sensibilität nicht nennenswert geschä- 
digt war. Bei der Operation wurde nun festgestellt, daß eine Anastomose 
vom Musculocutaneus von oben außen zum Medianus schräg nach innen 
unten herabzog und unterhalb der Kontinuitätstrennung des Medianus 
in diesen letzteren einmündete. (Vgl. Abb. 1.) 

Diese Anastomose entsprach genau derjenigen, die schon von Gegen- 
bauer, Henle und von Bardeleben erwähnt, ganz besonders aber von 
Spalteholz in einem Drittel der untersuchten Fälle angetroffen und 
auch in seinem Atlas abgebildet worden ist. Auch Borchard und 
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Wjasmensky haben bei ihren anatomischen Studien über den Nervus 
medianus diese Anastomose mehrfach festgestellt und abgebildet. Die 
Integrität des Pronator teres trotz Totaltrennung des Medianus weist 
bestimmt auf eine abnorme Innervation dieses Muskels hin. Derartige 
abnorme Innervationen des Pronator teres durch andere Nerven sind 
klinisch und anatomisch genugsam bekannt. Die schon an sich hóchst 
seltene Innervation des Pronator teres durch den Ulnaris kommt in 
unserem Falle infolge der Totaltrennung 

des letzteren Nerven nicht in Frage. Die 
Innervation des Pronator teres durch 

den Musculocutaneus wird von mehreren N. 
Autoren angenommen (Diemitz, Erlacher, "eue 
Oppenheim, Borchard und Wjasmensky). 

Sie kann entweder durch einen direkt vom 
Muscolucutaneus abgehenden Ast zum 
Musculus pronator teres bedingt sein, 

den Borchard und Wjasmensky in einem 

ihrer Präparate auch abgebildet haben, 

und den Foerster in zwei Fällen bioptisch 
nachweisen konnte; oder aber der Pro- 

nator teres erhält seine Innervation vom 
Musculocutaneus durch die oben erwähnte 
Anastomose. Daß diese tatsächlich moto- 

rische Fasern für den Pronator teres, unter 
Umständen auch noch für andere nor- 
malerweise dem Nervus medianus unter- 

stellte Muskeln führt, konnte Foerster in 
mehreren Fällen bioptisch feststellen und 

durch elektrische Reizung der Anastomose 
erweisen. Es ist also hiernach kaum zwei- 

felhaft, daß in unserem Falle die Inner- 

vation des Pronator teres durch die operativ festgestellte Anastomose 
bedingt war, obwohl in unserem Falle bei der Operation durch elektrische 
Reizung der tatsächliche Beweis aus äußeren Gründen nicht erbracht 
werden konnte. 

Für das Verständnis des abnormen Verhaltens der Sensibilitäts- 
störung gehen wir am besten von dem Sensibilitätsbefunde aus, wie er 
in der Regel bei Totaltrennung des Medianus und Ulnaris erhoben wird. 
Wenn auch, wie bei allen Nervenunterbrechungen, nicht unwesentliche 
individuelle Schwankungen in der Topographie der Sensibilitätsstörung 
auch bei dieser kombinierten Nervenunterbrechung vorkommen, so 
entspricht doch die beigegebene Abb. 2a und b annähernd den durch- 
schnittlichen Verhältnissen. Bemerkt muß werden, daß allerdings der 
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letzteren Verhältnisse hat O. Foerster bei reiner Ulnarisdurchtrennung 
mehrfach beobachtet. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, daß in unserem Falle eine 
Anastomose zwischen Musculocutaneus und Medianus, sowohl moto- 
rischer wie sensibler Natur, trotz Totaldurchtrennung des Medianus- 
stammes die Integrität des Musculus Pronator teres und der Sensibilität 
in weiten Teilen des Gebietes des Medianus gewährleistet hat. 
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Über die Behandlung der progressiven Paralyse mit Lipoiden. 


Von 


Dr. I. G. Liwschitz, Moskau. 


(Aus der Nervenklinik der Universität Moskau [Prof. Dr. L. O. Darkschewitsch] 
und dem I. Psychiatrischen Krankenhaus Moskau.) 


(Eingegangen am 17. Februar 1925.) 


Da ich mich für die progressive Paralyse interessiere, so wandte ich 
bereits seit langem meine Aufmerksamkeit einer Reihe von Fragen zu, 
deren wissenschaftliche Erklärung für mich mit großen Schwierigkeiten 
verknüpft war. 

1. Die erste Frage bestand darin, wie der Umstand zu erklären sei, 
daß die spezifische Behandlung, wie in der letzten Zeit mehrfach hinge- 
wiesen wurde, sich bei allen syphilitischen Erkrankungen wirksam er- 
weist mit Ausnahme der progressiven Paralyse; wie erklärt es sich, daß 
die spezifische Behandlung den Verlauf der progressiven Paralyse ver- 
schlechtert; wie ist die Tatsache zu erklären, daß die progressive Paralyse 
physisch gesunde und energische Menschen gewissermaßen ausliest und 
mit Vorliebe befällt, und endlich das Fehlen der progressiven Paralyse 
bei Tuberkulose, Schizophrenie, zirkulärem Irresein und anderen chro- 
nischen Krankheiten. 

Für diese paradoxalen Erscheinungen konnte ich lange Zeit hindurch 
keine befriedigende Erklärung finden. 

Als ich die Wassermannsche Reaktion theoretisch und praktisch 
studierte, wurde ich darauf aufmerksam, daß die von einem Paralytiker 
gewonnene kleinste Menge Flüssigkeit oder Serum bei der WaR. einen 
scharf ausgesprochenen positiven Ausfall gibt. Von zahlreichen Autoren 
wird diese Tatsache ebenfalls bestätigt. Boas hält sogar eine stark po- 
sitive WaR. in der Lumbalflüssigkeit in der Mehrzahl der Fälle für ein 
sicheres Merkmal des Vorliegens von progressiver Paralyse. Da ich die 
Theorie der WaR. kannte, so war es für mich klar, daß im Plasma und 
in der Lumbalflüssigkeit der progressiven Paralytiker sehr zahlreiche 
spezifische Antikörper vorhanden sein müssen, und daher tauchte bei 
mir der Gedanke auf, ob hier nicht die Hauptrolle bei der Verschlechte- 
rung des Krankheitsprozesses vor allem die Antikörper spielen. 
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Stellen wir uns vor, daß in einen physisch gesunden und energischen 
Organismus das Virus der syphilitischen Infektion eingedrungen ist; 
der Organismus kámpft gegen das Infektionsvirus an und produziert 
nach dem allgemeinen Gesetz Gegengifte, d. h. den Stoff, den wir spe- 
zifischen Antikörper zu nennen pflegen. Nehmen wir an, daß infolge der 
energischen Tátigkeit der gesunden Schutzvorrichtungen im Organismus 
eine Überproduktion von Antikörpern stattgefunden und daß der eine 
Teil sich mit den Spirocháten und Toxinen verbunden hat, wáhrend der 
andere frei im Blute zirkuliert. Ist im Blutplasma eine groBe Menge 
von Antikörpern vorhanden, so muß die innere Sekretion sich in gewisser 
Weise verändern, sie hört auf, Schutzstoffe zu produzieren und bleibt 
gewissermaßen bei dem Geleisteten stehen; hier können wir uns die 
Annahme gestatten, daß die weiteren Spirochätengenerationen, die 
unter den Verhältnissen einer großen Anzahl von Antikörpern aufge- 
treten sind, sich an diese gewissermaßen anpassen. Schließlich stellt sich 
eine gewisse Art Immunität gegenüber den alten Antikörpern ein, und 
die alten Antikörper wirken nicht mehr auf sie ein; dieser Umstand 
fördert ihre rasche Vermehrung und ihr Eindringen nicht nur in die 
Hüllen, sondern auch in die Substanz des Hirngewebes. 

In der Tat ist der Umstand, daß man Zellen oder Protozoen durch 
kleine Giftmengen an stark wirkende giftige Stoffe gewöhnen kann, 
bereits seit langem bekannt, und offenbar bildet die oben erwähnte 
Tatsache hierzu eine völlige Analogie. 

2. Nehmen wir an, daß im Organismus eine Überproduktion von 
Antikörpern stattgefunden, daß ein Teil der Antikörper sich mit dem 
Toxin verbunden hat, während ein anderer Teil frei im Blute zirkuliert, 
so beginnt der Organismus, anstatt Nutzen davon zu haben, unter dem 
Überfluß an Antikörpern zu leiden, und die Antikörper selbst werden 
zu Phagocyten der gesunden Elemente des Organismus; da die Anti- 
körper eine Affinität zu den Zellen des Organismus, nicht aber zu den 
Toxinen der weiteren Spirochätengenerationen besitzen, so verbinden 
sich die Antikörper mit den ihnen näher verwandten Zellen des Hirn- 
gewebes, und dadurch können wir dessen Entartung erklären. 

Nehmen wir also an, daß hier die Hauptrolle den Antikörpern zu- 
fällt, so müssen wir in das Blut einen solchen Stoff einführen, der sich 
mit den alten Antikörpern zu verbinden hat, und der von ihnen befreite 
Organismus wird unter dem Einfluß der Reizung durch die Spiro- 
chätentoxine neue Antikörper produzieren, die bereits selbst sich den 
Spirocháten anpassen werden, wodurch wir einen sicheren Sieg der neuen 
Antikórper verbürgen. 

Und hier steht uns nur zu entscheiden bevor, was für einen Stoff wir 
in das Blut einführen sollen. Zahlreiche Autoren wie Boas u. a. be- 
merkten bereits vor langem, daß man trotz der Spezifität der WaR. in 
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den meisten Fällen die Reaktion auch so anstellen kann, daß man an- 
statt des syphilitischen Antigens eine gewisse Gruppe von Lipoiden 
benutzen kann. Ich begann daher nach einem Lipoidstoff zu suchen, der 
den Spirochäten näher verwandt ist, denn die Spirochäte selbst gehört 
ebenfalls zu der Gruppe der lipoidhaltigen Körper. Nachdem ich einen 
derartigen Stoff dargestellt hatte, beschloß ich, diese Lipoide ins Blut 
einzuführen, ausgehend von der Erwägung, daß sie bei der WaR. das 
spezifische Antigen ersetzen, sich mit den alten Antikörpern vereinigen, 
dem Organismus den Anstoß geben werden, sich den weiteren Spiro- 
chätengenerationen anzupassen und wirksamere Antikörper zu produ- 
zieren. Sind die Antikörper mit den Zellen des Hirngewebes chemisch 
verbunden, so wird der eingeführte, ihm näher verwandte Stoff die Ver- 
bindungskette sprengen. Mit dem Umstand, daß bei der progressiven 
Paralyse die Hauptrolle Lipoide spielen, bringen wir auch die Tatsache 
in Zusammenhang, daß die Malaria und die Obermeyerschen Spirochäten 
bei der progressiven Paralyse den Krankheitsprozeß bessern, und zwar 
nicht durch die hohe Temperatur, wie von vielen angenommen wird, 
sondern hauptsächlich dank den lipoidhaltigen Stoffen, an denen die Ma- 
lariaplasmodien und die Obermeyerschen Spirochäten so reich sind. 
Außerdem führen die Plasmodien, indem sie die roten Blutkörperchen 
zerstören, in das Blutplasma eine große Menge Cholesterin ein; die Ober- 
meyerschen Spirochäten hingegen rufen bekanntlich ihrerseits eine 
Hämolyse hervor, die zu einer Anhäufung einer großen Menge von Li- 
poiden im Plasma führt, welche offenbar ihrer biologischen Zusammen- 
setzung nach mit der Spirochaeta pallida verwandt sind. Die Lipoide 
haben zur Folge, daß die alten Antikörper gebunden werden. 

Daß die Temperatur hier gar keine Rolle spielt, bewies uns die Fleck- 
typhusepidemie, die bei den progressiven Paralytikern keine Remissio- 
nen hervorrief. Gegenwärtig führe ich Versuche der Behandlung von 
progressiver Paralyse mit von mir dargestellten Lipoiden plus Salvarsan 
aus, welch letzteres eine Lymphocytose hervorruft, die der Organismus 
für den Kampf gegen die Spirochäten und für die Gewinnung eines spe- 
zifischen Antikörpers aus den Lymphocyten zur Bekämpfung des spe- 
zifischen Toxins braucht. Außerdem werden von mir gesondert Ver- 
suche mit Antirabiesserum plus Salvarsan ausgeführt, sowie Versuche 
über die Behandlung einzelner Formen der Nervensyphilis mit Lipoiden. 

Die Ergebnisse dieser Versuche sowie die mit ihnen in Zusammen- 
hang stehenden experimentellen und serologischen Untersuchungen, 
sowie die Erwägungen, auf Grund deren ich zu dem Schluß gekommen 
bin, daß das Antirabiesserum bei der progressiven Paralyse helfen muß, 
werde ich in der Folge mitteilen. 


Über Versuche der anatomischen Paralyseforschung zur 
Lösung klinischer und grundsätzlicher Fragen. 


Von 
W. Spielmeyer. 


(Aus der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie [Kaiser Wilhelm-Institut] 
in München.) 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 28. März 1925.) 


Alzheimer hat im Jahre 1912 im Referatenteile dieser Zeitschrift 
(Bd.5) die pathologische Histologie der Paralyse besprochen. Das Haupt- 
ergebnis seiner Übersicht über die anatomische Paralyseforschung seit 
den grundlegenden histologischen Arbeiten über diese Krankheit, die 
im Jahre 1904 ihren Abschluß in der großen Studie Nissis über die 
„paralytische Hirnerkrankung'' und in Alzheimers ,,Differentialdiagnose 
der Paralyse“ fanden, war im wesentlichen eine Bestätigung seiner 
eigenen Lehren und damit natürlich auch die Entdeckungen und An- 
schauungen Nissls. Er war „durch die neuere histologische Paralyse- 
forschung bestätigt worden, daß der paralytische Krankheitsprozeß so 
wohl gekennzeichnet ist, daß er eine Abtrennung von allen anderen 
Krankheiten des Zentralnervensystems gestattet. Die Anatomie gibt 
also die Möglichkeit, die klinische Symptomatologie der Paralyse immer 
weiter auszubauen, indem sie auch Fälle mit ungewöhnlichem Verlauf 
zu diagnostizieren gestattet‘. 

Es regte sich in der Folgezeit begreiflicherweise das Bedürfnis, die 
anatomischen Feststellungen nicht nur für die Umgrenzung der Er- 
krankung und für die Differenzialdiagnose schwer rubrizierbarer Einzel- 
fälle nutzbar zu machen, sondern auch eine Erklärung von Symptomen 
und Symptomenbildern und von Verlaufsformen aus der Besonderheit 
des materiellen Substrates zu gewinnen. Ich hatte die Frage, was sich 
dabei ergeben hat, vor kurzem zu prüfen, als ich für die Schweizer psychi- 
atrısche Gesellschaft ein Referat über die pathologische Anatomie der 
Paralyse geben durfte. Mancherlei hieraus erscheint mir nicht nur für 
die Paralyseforschung von Wichtigkeit, sondern überhaupt für die Frage 
der Beziehungen zwischen zentralen Veränderungen und klinischen 
Erscheinungen. Ich will damit nicht an das beängstigende ‚‚Lokali- 
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sationsproblem““ rühren. Mehr allgemein kommt uns bei einer Be. 
trachtung dieser Dinge wieder einmal zum Bewußtsein, wie schwer 
es sein kann, Rückschlüsse aus dem anatomischen Befunde auf die 
seelische Gesundheit überhaupt zu machen, und wir entnehmen diesen 
Betrachtungen weiter die Warnung, daß wir außerordentlich vorsich- 
tig sein müssen, aus pathologischen Veränderungen an wmschriebe- 
ner Stelle Schlüsse auf klinische Herderscheinungen entsprechender Art 
zu ziehen. 

Es ist für uns immer noch ungemein schwer, den wirklichen Ausfall 
funktiontragender nervöser Substanz zu beurteilen, ihn überhaupt zu 
erkennen und ihn dann weder zu über-, noch zu unterschätzen. Die 
groben seelischen Defektzustände bei jugendlichen Verblödungspro- 
zessen und viele in die Gruppe der Idiotie gehörende Fälle sind immer 
noch peinliche Beweise für unser Unvermögen, die anatomische Grund- 
lage für einen solchen schweren psychischen Ausfall aufzudecken. Man 
kann allerdings sagen, daß uns solche Prozesse ihrer Qualität nach noch 
so gut wie ganz unbekannt sind und daß es vielleicht besonderer Me- 
thoden bedarf, um die Eigenart der Zerfallsvorgänge und die Zerstörung 
bestimmter Gewebsteile zu erweisen. Aber bei den ihrer Art nach bereits 
bekannten Prozessen sollte es doch — möchte man meinen — anders sein. 
Und doch kennen wir uns selbst bei einem im Verhältnis zu den meisten 
zentralen Krankheiten leidlich durchsichtigen Prozesse, wie bei der 
Arteriosklerose, noch gar nicht recht aus, dürfen wir in vielen Fällen, wo 
wir arteriosklerotisch bedingte Veränderungen in der Rinde und im Mark 
des Großhirns sehen (ich meine natürlich nicht grobe Zerstörungen und 
zahlreiche kleine Ausfälle), nicht behaupten, der Träger dieses Gehirns 
müsse arteriosklerotisch schwachsinnig gewesen sein. Es gibt hier augen- 
fällige und aufdringliche Befunde ohne nennenswerte seelische Störungen, 
und oft scheinen uns dem gegenüber die pathologischen Befunde gering, 
und doch bestanden gröbere intellektuelle Ausfälle. Es ist hier schwer 
oder bis heute unmöglich zu sagen, daß von einem bestimmten Quantum 
ab oder auch bei bestimmten Sitze und bestimmter Verbreitung die 
seelische Krankheit ‚anfange‘‘, daß da auf sie aus dem anatomischen 
Befunde sicher geschlossen werden dürfe. 

Bei der Paralyse steht es wohl ähnlich. Vor allem hatte wiederum 
schon Alzheimer dargelegt, daß die Gewebsveränderungen und die kli- 
nischen Symptome vielfach nicht parallel gehen; er hat in diesem Zu- 
sammenhange einen Fall seiner Beobachtung erwähnt, in welchem ein 
Paralytiker in einer sehr weitgehenden Remission an einer körperlichen 
Erkrankung zugrunde gegangen war und bei dem sich doch im Gehirne 
die Zeichen der paralytischen Erkrankung in ausgesprochenem Maße 
fanden. Sträussler und Koskinas haben in ihren neuen wertvollen 
Mitteilungen über den Einfluß der Malariabehandlung auf den paralyti. 
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schen Prozeß an diese Beobachtung Alzheimers erinnert; sie haben unter 
ihrem Material neben Fällen, in welchen eine Kongruenz zwischen klini- 
scher Remission und anatomischer Rückbildung des Prozesses bestand, 
andere Paralysen, bei denen eine ebenso weitgehende anatomische Re- 
gression zu finden war, ohne daß doch im klinischen Bilde die Remission 
deutlich zutage getreten wäre. Man kann für solche Fälle wohl mit 
Sträussler annehmen, daß die Entwicklung der klinischen Remission dem 
Rückgang der histologischen Veränderungen erst nach einer gewissen 
Frist nachgefolgt wäre, „indem die im Gehirn zweifellos vorhandenen 
Kompensationsmöglichkeiten zur Deckung der durch den Prozeß ge- 
setzten Ausfälle erst allmählich wirksam werden“. Für die scheinbar 
das Gegenstück hierzu darstellende Beobachtung Alzheimers wiederum 
läßt sich geltend machen, daß die noch bestehenden entzündlich infiltra- 
tiven Erscheinungen keinen Gradmesser für den Ausfall an nervösem 
Gewebe abgeben, wie ich gerade im folgenden zu beweisen versuchen 
möchte. 

Von Bedeutung für die hier angeschnittene allgemeine Frage nach 
den Beziehungen anatomischer Veränderungen zu psychischen Störungen 
überhaupt erscheinen mir Befunde in den Fällen, wo wir gewissermaßen 
zufällig und zu unserer Überraschung anatomisch auf eine Paralyse stoßen. 
Solche Fälle sind in dem Material einer Klinik oder Anstalt naturgemäß 
sehr selten; wo wir sie hier einmal finden, da handelt es sich eben meist 
um eine Fehldiagnose, bzw. um die Verwechslung mit einem anderen 
organischen VerblódungsprozeB. In dem Material einer allgemeinen 
Prosektur kann man viel eher Fällen begegnen, die in diesem Zusammen- 
hang von Interesse sind, nämlich Fällen ohne verdächtige klinische Er- 
scheinungen oder mit Einsetzen paralytischer Symptome unmittelbar 
vor dem Tode. Die guten Beziehungen, die wir zur Prosektur des 
Krankenhauses Schwabing und ihrem Leiter, Herrn Prof. Dr. Oberndorfer 
haben, und die durch das Mitglied unsereres Institutes Herrn Dr. Neu- 
bürger rege gehalten werden, haben uns in letzter Zeit in die Lage ver- 
setzt, einige besonders wichtige Fälle solcher Art anatomisch zu unter- 
suchen. Dazu gehört ein Fall von Aortitis luetica mit Anfällen von 
Angina pectoris bei einem 62jährigen Manne, der seit seiner Infektion 
(vor 15 Jahren) immer eine Paralysephobie hatte. Eine mit starker Angst 
verbundene Atemnot und Beklemmungsgefühle auf der Brust gaben den 
Anlaß zu seiner klinischen, internen Behandlung. Im Krankenhause 
fiel er nur durch die gedrückte Stimmung und seine Verschlossenheit auf. 
Ethische und intellektuelle Defekte waren nicht nachzuweisen; neuro- 
logische Merkmale der Paralyse fehlten. Er erhängte sich plötzlich, und 
wir sahen bei ihm in verschiedenen Bezirken des Großhirns lebhafte 
entzündliche Veränderungen von der für die Paralyse charakteristischen 
Art. — Ein anderer, 46jähriger Mann erkrankte aus voller Gesundheit 
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heraus nach kurzdauernder Übelkeit mit einem apoplektiformen Anfall. 
Nach wenigen Stunden hellte sich das Bewußtsein wieder für einige 
Tage auf, dann wurde er unter Temperatursteigerung erneut somnolent 
und allmählich comatös und starb. Auch hier fanden sich sehr starke 
und verbreitete Infiltrate. 

In diesem letzteren Falle war natürlich der schwere paralytische 
Status (zusammen mit positiven serologischen Befunden) ein klarer 
Hinweis auf die Art der vorliegenden Krankheit, auch wenn bis dahin 
weder neurologische noch psychische Krankheitserscheinungen hervor- 
getreten waren. Anders bei dem ersten Falle; immerhin kann man ja 
das Suicid als klinischen Ausdruck der paralytischen Erkrankung nehmen, 
obschon hier zuvor kein wirklich ,,paralytisches Symptom‘ beobachtet 
worden war. Dadurch zeichnet sich dieser Fall vor anderen in der Lite- 
ratur beschriebenen Beobachtungen aus, wo ebenfalls ein Suicid früh- 
zeitig den paralytischen Prozeß abbrach, und wo man vorher oder noch 
hinterher sichere Anhaltspunkte für dieses Leiden klinisch hatte (Alz- 
heimer). Es erscheint mir der Umstand, daß überhaupt Veränderungen 
von der Art der Paralyse vorgelegen hatten, nicht so wichtig, wie daß 
hier der paralytische Entzündungsprozeß stellenweise recht intensiv war, 
ohne daß doch klare psychische Ausfälle und neurologische Symptome 
zu beobachten waren!). 

Am meisten überrascht aber hat uns eine Beobachtung, die ich 
bereits in meinem Züricher Referat mitgeteilt habe, und die ich ebenfalls 
Herrn Kollegen Neubürger verdanke (Abb. 1). Hier hatten bei einem 
Manne mit Aortitis luetica gute klinische Beobachter auf einer internen 
Station keinerlei psychische und organisch nervöse Ausfallserscheinungen 
ermittelt. Und auch nachträgliche Erhebungen bei den Angehörigen 
ergaben nichts, was sich im Sinne einer Veränderung der Persönlichkeit 
hätte deuten lassen. Und doch fanden wir auch hier lebhafte infiltrative 
Erscheinungen in der Pia und den Rindengefäßen, stellenweise mit 
Auswanderung der Plasmazellen und Wucherungserscheinungen an 
den Gefäßwänden. Ich kann auch hier nur wiederholen, daß man auf 
Grund dieses Bildes gewiß geneigt gewesen wäre, auf einen schweren 
oder doch deutlichen psychischen Ausfall zu schließen. 

Wir sehen also zumal aus dieser letzten Beobachtung, daß der para- 
lytische Entzündungsprozeß voll entwickelt und ausgebreitet sein kann, 





!) Dieser Fall gab die Spatzsche Eisenreaktion an der Rinde bei der Sektion 
nicht, und auch bei der mikroskopischen Untersuchung fanden wir in den Win- 
dungen kein Eisen, auch nicht in den hier stellenweise sehr reichlichen Stäbchen- 
zellen. Dagegen war Hämosiderin im Striatum, ganz besonders im Putamen. 
Man sollte deshalb vielleicht in paralyseverdächtigen Fällen, wo der Eisennachweis 
an der Rinde ausnahmsweise einmal nicht gelingt, gerade auch das Striatum mit 
untersuchen. 
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die Schwere der Läsion überhaupt geben. Wir müssen uns hüten sie zu 
überschätzen: wo die infiltrativen Erscheinungen sehr ausgesprochen 
sind, sieht der Prozeß — wenn ich mich so ausdrücken darf — schlimmer 
aus, als er ist. In den vorhin erwähnten Fällen beherrschen die infiltra- 
tiven Veränderungen das Gesamtbild; die degenerativen Erscheinungen 
treten in den Hintergrund. Im Markscheidenbilde waren weder diffuse 
noch fleckförmige Entmarkungen zu sehen. Eine Vermehrung der Glia- 
faserung fehlte. Das Fettpräparat zeigte stellenweise vermehrte Lipoid- 
stoffe in den Ganglien- und Gliazellen; auch wenn man die großen noch 
im Bereiche des Normalen liegenden Differenzen im Lipoidgehalt der 
verschiedenen nervösen und nicht nervösen Rindenelemente in Rück- 
sicht zieht, erscheinen die Lipoide wenigstens hier und da reichlicher als 
dem Durchschnitt entspricht. Nur selten sind die Ganglienzellreihen 
etwas gelichtet; eher sind schon Andeutungen von Störungen der Rinden- 
architektonik zu sehen; Veränderungen der Ganglienzellen sind im all- 
gemeinen gering, und wo sie deutlich hervortreten auf bestimmte Stellen 
beschränkt. Dort sind dann auch die Gliazellen in progressiver Um- 
wandlung; aber im allgemeinen fehlen gröbere proliferative Erschei- 
nungen und hypertrophische Formen. Dagegen waren sehr auffallend 
in Fall 1 und 3 die außerordentlich reichlichen Stäbchenzellen; die von 
unserem verehrten Mitarbeiter, Herrn Oberarzt Dr. Metz-Neustadt 
angefertigten Hortegapráparate zeigen in beiden Fällen mit besonderer 
Eindringlichkeit die reichlichen Wucherungen dieser Elemente und ihre 
Anlagerung und Umklammerung der Ganglienzellen. — Es sind also in 
diesen Fällen Veränderungen am nervösen Parenchym bereits zu sehen, 
und zwar auch im Sinne eines Ausfalles der funktiontragenden Substanz; 
aber sie sind, wie gesagt, geringfügig im Verhältnis zu den entzündlichen 
Infiltrationen. Auch diese Umwandlungen des nervösen Parenchyms 
waren — wenigstens im ersten und dritten Fall — klinisch nicht zum 
Ausdruck gekommen, und zwar weder neurologisch noch im psychischen 
Verhalten. Aber es braucht kein Wort darüber verloren zu werden, wie 
schwer es für den Arzt ist, bei einem Menschen — und noch dazu post 
mortem — zu sagen, daß er sich gegen früher psychisch nicht verändert 
hatte. Wir können für diese Fälle nur sagen, daß niemanden aus der 
engeren und weiteren Umgebung der Kranken und auch keinem der be- 
handelnden Ärzte eine psychische Störung aufgefallen war. 


Man kann die hier mitgeteilten Befunde bei ganz beginnenden, nicht erkannten 
bzw. nicht erkennbaren Paralysen auch noch unter einem anderen Gesichtswinkel 
betrachten und sie zur Erklärung für andere Beobachtungen heranziehen. Jeder 
kennt Fälle von Paralyse, die lange Jahre hindurch kein charakteristisches Zeichen 
geboten haben, auf Grund dessen man eine Paralyse hätte diagnostizieren können, 
in welchen aber doch Umwandlungen der psychischen Persönlichkeit für den Näher- 
stehenden zu beobachten waren, die, dem „Ausbruch“ der Krankheit vorausgehend, 
sich Jahre hindurch geltend machten. Möglich, daß hier der paralytische Prozeß 
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in seinem entzündlichen Anteil und auch in geringen degenerativen Vorgängen 
schon lange Zeit bestanden hat, ohne daß jedoch die Intensität des anatomischen 
Prozesses einen klinisch klaren Ausdruck gefunden hätte. 


Wenn in diesen seltenen Fällen trotz deutlicher und deshalb ana- 
tomisch wohl diagnostizierbarer Ausbildung des histopathologischen 
Bildes der Paralyse keine charakteristischen psychischen Ausfalls- 
erscheinungen vorhanden waren, so sind ähnlich wohl auch Befunde zu 
beurteilen, die man in solchen Teilen des Zentralorganes hier und da 
erheben kann, die körperlichen Funktionen vorstehen: paralytische Ver- 
änderungen in umschriebenem Gebiet ohne entsprechende klinische Herd- 
erscheinungen. Im Vordergrund des Interesses stehen hier ja heute 
die extrapyramidal motorischen Gebiete. Ich erinnere daran, daß bereits 
Alzheimer den Streifenhügel regelmäßig wie die Hirnrinde erkrankt 
fand und daß Spatz an unserem Material die Beteiligung der Stamm- 
ganglien am paralytischen Prozeß studiert und dabei gezeigt hat, daß 
das Striatum eine Prädilektionsstelle dafür ist; es ist in ähnlich starker 
und regelmäßiger Weise wie die Hirnrinde an den Hauptorten des Pro- 
zesses befallen. Herr Dr. Kalnin hat das an einem großen Material be- 
stätigt. Es zeigte sich aber dabei auch, daß ein Kranker, der im Leben 
durch ausgesprochene Erscheinungen extrapyramidal motorischer Art 
aufgefallen war, in seinem Striatum die Merkmale des paralytischen 
Entzündungsprozesses in nicht stärkerer Ausprägung trug, als die Para- 
lytiker ohne solche klinischen Erscheinungen. Also geben auch hier die 
Infiltrationen keinen Maßstab für die Intensität der Schädigung; die 
Funktionen brauchen darunter nicht nachweislich zu leiden und das 
klinische Symptomenbild braucht dadurch nicht beeinflußt zu werden. 
Es kommt, wie ich das in meinem Züricher Referat dargelegt hatte, 
darauf an, wie weit der Prozeß auch die nervöse Substanz zerstört hat. 
Spärliche Ausfälle, wie wir sie vornehmlich aus der proliferierenden 
Glia erkennen, machen sich klinisch auch meist nicht kenntlich. Wohl 
aber gröbere Defekte in der nervösen Substanz. Und in dieser Hinsicht 
sind die Beobachtungen von C. und O. Vogt von Bedeutung, die in 2 Fällen 
mit chroreatischen Erscheinungen sahen, daß im Striatum ein so großer 
Ausfall von Nervenzellen vorhanden war, daß infolgedessen die Mark- 
faserbündel zusammengerückt erschienen. Dieser sog. ‚Status fibrosus'' 
von C. und O. Vogt entspricht bei diesen Fällen von Paralyse einer 
Störung der Architektonik, wie sie die Autoren bei der Huntingtonschen 
Chorea gefunden haben. Zu einem solchen Ausfall zentralnervöser 
Substanz in dem genannten Gebiet stimmen dann auch die klinischen 
Erscheinungen. 

So steht es wohl auch bei der Herdparalyse. Wir sehen ja mitunter 
sehr schwere entzündliche Erscheinungen z. B. in der motorischen Region 
ohne daß denen klinische Ausfälle entsprächen. Wo wir aber klinisch 
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eine Lissauersche Paralyse etwa mit motorischen oder optischen Er- 
scheinungen beobachten, da sehen wir auch anatomisch einen deut. 
lichen Schwund in den entsprechenden Rindengebieten. — 

Solche Erfahrungen sollten auch Berücksichtigung finden, wo wir 
es nicht mit der Frage des Zusammenhanges zwischen klinischen und 
anatomischen Dingen zu tun haben, sondern wo es auf die Pathogenese 
ankommt. Ich betone das hier vor allem mit Rücksicht auf die Optscus- 
atrophie bei der Tabes und bei der Paralyse. Es handelt sich am Seh- 
nerven wie auch bei den hinteren Wurzeln immer wieder um die Frage: 
ist die Atrophie Teil- bzw. Folgeerscheinung einer Entzündung oder 
haben wir es mit einem mehr selbstständigen degenerativen Prozeß zu 
tun. Ich habe vor einigen Jahren, als ich über dieses Problem in einem 
von Prof. von Hess geleiteten Fortbildungskurs sprechen durfte, einmal 
eine größere Reihe von Sehnerven bei Paralyse durchgesehen, und ich 
fand mit großer Regelmäßigkeit lebhafte Infiltrationen in seinen Scheiden 
und Gefäßen, ohne daß doch im Leben klinische Erscheinungen auf die 
Erkrankung hingedeutet hätten, und vor allem, ohne daß die histo- 
logische Untersuchung Ausfälle in der Opticusfaserung aufdecken konnte. 
Es ist also der Beweis, daß die Opticusatrophie entzündlicher Natur sei, 
nicht einfach aus der Feststellung von Plasmazellinfiltration zu er- 
bringen, resp. es ist die Anschauung, daß es sich hier, wie ich meine, um 
einen degenerativen Vorgang handelt, nicht einfach damit zu wieder- 
legen. 

Von großer Bedeutung sind hier die ausgezeichneten Untersuchungen 
von Igersheimer, und ich sehe mit Genugtuung, daß er hinsichtlich der 
Beziehungen zwischen Entzündung und Degeneration die zu meinen 
Erfahrungen stimmende Feststellung gemacht hat: ‚daß es zweifellos 
stärkere entzündliche Prozesse im intrakraniellen Teile des Opticus und 
auch in der mesodermalen Umgebung des Chiasma gibt, sowohl bei 
Paralyse, als auch bei Fällen, die ihm als Tabes übergeben wurden, ohne 
daß irgendwelche Atrophie zu bestehen braucht“. Daß die Fälle mit 
Degeneration in der Regel auch deutliche Infiltrationen zeigen, weiß 
jeder, und ich habe das nie bestritten (ich verweise nun auf das in meiner 
Gliaarbeit über die tabische Opticusatrophie gegebene Bild mit sehr 
starken Infiltrationen der Scheiden). Aber ich muß mit Jgersheimer 
betonen, daß eine lokale Beziehung zwischen der Entzündung in den 
Meningen und dem atrophischen Prozeß häufig nicht zu finden ist. 
Igersheimer schreibt zusammenfassend darüber: ‚Ich habe nach den 
Präparaten nicht die Überzeugung gewinnen können, daß die Degenera- 
tion in einem Abhängigkeitsverhältnis von der Zellinfiltration der 
Scheiden stand; ein Übergang der Entzündung auf die Septen konnte 
sowohl bei den Fällen mit Atrophie, als auch bei denen ohne Degene- 
rationsprozeß mehr oder weniger häufig gefunden werden.“ 
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Nach dem, was ich bisher hier über das — unter Umständen — 
klinisch ,,Symptomlose' der plasmacellulären Infiltrationen gesagt 
habe, werden solche Befunde am Opticus nicht sehr überraschen. Es 
wird aber gerade in diesem Zusammenhange meines Erachtens noch 
klarer, daß man sich die Mühe um die Lösung der Pathogenese nicht zu 
leicht machen darf. Wie man die Sache wirklich kritisch und vorsichtig 
anfassen muß, dafür sind /gersheimers Studien (von deren Ergebnissen 
ich mich dank der Liebenswürdigkeit dieses Forschers an seinen Präpa- 
raten überzeugen durfte) vorbildlich. Das gilt auch hinsichtlich seiner 
Spirochätenuntersuchungen am Sehnerven. Es interessiert daraus hier 
vor allem die Feststellung, daß Spirochäten sowohl in Fällen mit De- 
generation wie auch ohne solche gefunden wurden. Und deshalb betont 
Igersheimer, daß es bisher unbewiesen sei, ob die an den Meningen oder 
nahe der Sehbahn gefundenen Spirochätenherde ursächlich für den 
Degenerationsprozeß in Betracht kommen, und daß das zunächst auf 
keinen Fall behauptet werden darf, besonders da diese Spirochätenherde 
sowohl in Fällen mit, als auch ohne Degeneration gefunden wurden. 
„Wenn man die Möglichkeit in Erwägung zieht, daß von den sog. 
Spirochätendepots Wirkungen auf das eigentliche Sehbahngewebe 
ausgehen, so könnte man in Anlehnung an meine Hornhautunter- 
suchungen an toxische Nahewirkung (früher von mir Fernwirkung 
genannt) denken. Doch wäre dann wieder aufzuklären, weshalb in 
dem einen Falle solche toxischen Wirkungen entstehen, im anderen 
Falle nicht, und wieso in einem Falle die Progredienz des Degene- 
rationsprozesses sich über einige Monate, im anderen über viele Jahre 
erstreckt.“ (Igersheimer.) 

Die hier am Opticus gesammelten Erfahrungen sind selbstverständ- 
lich auch im Problem der Pathogenese der tabischen Hinterwurzel- 
erkrankung zu berücksichtigen sowohl bei der allgemeinpathologischen 
Analyse der morphologischen Veränderungen, wie hinsichtlich der 
Frage des Zusammenhanges zwischen Spirochäten und Gewebsver- 
änderungen. Der Nachweis von Spirochäten im Wurzelnerven, die 
Feststellung entzündlicher und proliferativer Erscheinungen hier und 
in der extramedullären Wurzel, wie die daraus abgeleitete Auffassung 
der tabischen Hinterstrangerkrankung als einer sekundären Degene- 
ration können höchstens auf den ersten Blick befriedigen. Es ist bezeich- 
nend, daß die erfahrensten Spirochätenforscher, die sich mit dieser 
Frage abgegeben haben, wie Jahnel und Igersheimer, solche Schlüsse 
nicht tun. Das sollte auch den rasch durchs Ziel gehenden Autor be- 
denklich machen. Gerade Jahnel hat mit Entschiedenheit davor ge- 
warnt, zufällig an einer Stelle gefundene Spirochäten mit den Gewebs- 
veränderungen in Zusammenhang zu bringen, und er sagt wörtlich: 
„Es erscheint mir aber dringend notwendig, eine größere Zahl von Tabes- 
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fällen auf Spirochäten zu untersuchen, ehe man überhaupt die Rolle der 
Spirochäten bei der Tabes diskutiert.‘ Außer den parasitologischen sind 
auch die morphologischen Feststellungen am Sehnerven ein bedeutungs- 
volles Argument gegen jene glatte Lösung des Hinterwurzelproblems, 
wonach die Degeneration bei der Tabes einfach eine sekundäre sei, be- 
dingt durch ‚Granulationsgewebe‘“ im Wurzelnerven. Ich habe die 
Unstimmigkeiten in den Befunden an den Hinterwurzeln früher wieder- 
holt aufgeführt. Heute liegt mir daran, die tabische Sehnervendegenera- 
tion als Vergleichsobjekt neben die Hinterwurzeldegeneration zu stellen. 
Wo ist am Sehnerven bei Tabes die Granulombildung, die angeblich 
die sekundäre Degeneration macht? Kein Sachverständiger hat sie 
gesehen. Und dennoch gibt es ohne Rücksicht auf die Herren Theore- 
tiker eine tabische Opticusatrophie. Steht aber die Degeneration mit 
den Infiltrationen von Lymphocyten und Plasmazellen in Verbindung, 
— warum wird dann nicht jeder Paralytiker und die Mehrzahl der 
Tabiker und Hirnsyphilitiker blind? — Unter den Befunden an der 
Hinterwurzel ist im positiven Sinne beweisend die von mir erhobene 
Feststellung einer selbstständigen Degeneration dort, wo die Hinter- 
wurzel zentralen Charakter bekommt — wo also schon Redlich und 
Obersteiner den Beginn der tabischen Erkrankung annahmen —, ohne 
daß hier morphologisch erkennbare Veränderungen als ursächliche 
Momente wirksam wären. Was hier pathogenetisch, resp. ätiologisch 
maßgebend ist, das ist eine ganz andere sicher nur zum Teil anato- 
mische Frage. Ich erinnere zum Vergleich an die Hinterwurzeldegene- 
ration bei Hirntumoren, die besonders von Hoche mit der bei der 
Tabes in Beziehung gebracht worden ist. Das interessante Marchi- 
práparat, das Ettore Levi in Obersteiners Arbeiten (Bd. 13) abbildet, 
ist meinem Befunde im Scharlachrotpräparat bei frischer Tabes sehr 
ähnlich. — 

Wenn wir im vorausgehenden zeigten, daD selbst ausgebreitete 
anatomische Veränderungen keine als ,,paralytisch'' diagnostizierbaren 
Erscheinungen zu machen brauchen, und wenn wir weiter sahen, daß 
sogar aus lokal verstärkten paralytischen Veränderungen in körperlich 
nervösen Apparaten nicht ohne weiteres auf entsprechende neurologische 
Symptome geschlossen werden darf, so wird man von vornherein wenig 
Hoffnung haben, Paralysen nach bestimmten Symptomenbildern auch 
anatomisch gruppieren zu können. Ich sehe ganz ab von den prinzipiellen 
Schwierigkeiten und Bedenken, die dem entgegenstehen; ich habe in 
allgemeinen Aufsätzen wiederholt vor einer Überschätzung der Beweis- 
kraft der hier oder dort akzentuierten Veränderungen für die Erklärung 
psychischer Krankheitssymptome und vor allem vor einem Rückfall 
in frühere mystische Deutungsversuche gewarnt. Man kann wohl auch 
behaupten, daß sich jetzt die Autoren im allgemeinen von solchen Ent- 


zur Lösung klinischer und grundsätzlicher Fragen. 297 


gleisungen fern gehalten haben — von einigen mich überraschenden 
Ausnahmen abgesehen. Aber für manche — wie es heißt — mehr ele- 
mentare seelische Störungen meinen einzelne Autoren doch sagen zu 
können, daß zwischen diesen und besonders lokalisierten Veränderungen 
Beziehungen bestehen. Das wird bei der Paralyse für die halluzinato- 
rischen Symptomenbilder behauptet. Aus der jüngst erschienenen 
interessanten Arbeit von Gerstmann über die Umwandlung des klinischen 
Bildes der Paralyse in eine halluzinatorischparanoide Erscheinungsform 
im Gefolge der Malariabehandlung entnehme ich, daß A. Jakob an die 
Móglichkeit eines solchen Zusammenhanges gedacht hat bei einem Fall 
von stationärer Paralyse, ‚in dem das Vorherrschen der Gehórshallu- 
zinationen im Zustandsbild mit einer besonderen Affektion der untersten 
Schichten der Schläfelappenrinde einherging'. Bei zwei mit Malaria 
erfolgreich behandelten Paralysen hatten Sträußler und Koskinas im 
Schläfelappen die histologischen Veränderungen ausgesprochener ge- 
funden, als in anderen Rindengebieten. Daraufhin hat Gerstmann die 
Vermutung ausgesprochen, „daß vielleicht zwischen der deutlicheren 
Ausbildung und längeren Persistenz der pathologischen Veränderungen 
in der Schläfelappenrinde und der im Anschluß an die Impfmalaria sich 
relativ häufig vollziehenden Umwandlung des klinischen Bildes in das 
Bild einer Halluzinose ... eine nähere Beziehung besteht“. Sträußler 
selbst äußert sich dagegen, wie ich aus seiner soeben erschienenen Arbeit 
entnehme, zu dieser schwierigen Frage nicht, sondern beschränkt sich _ 
darauf, Gerstmanns Schlüsse aufzuführen, so daß man danach wohl ver- 
muten darf, daß er sich hier vorsichtig zurückhalten will. Und meines 
Erachtens durchaus mit Recht. Ich habe, als Plaut seine Untersuchungen 
über die Halluzinosen der Syphilitiker vor mehr als 10 Jahren machte, 
auf seine Anregung hin das Material daraufhin untersucht, ob das bei 
der Paralyse immerhin ungewöhnliche Vorkommen von reichlichen 
Sinnestäuschungen etwas mit einer besonderen und vom typischen 
Bilde abweichenden Lokalisation zu tun hat. Wir haben aber nie An- 
haltspunkte dafür gewinnen können, daß das Auftreten der Sinnes- 
täuschungen mit einer Bevorzugung des Schläfelappens durch den 
Prozeß in Beziehung steht. Es ist nach meinen Erfahrungen so, daß 
es Paralysen mit reichlichen Halluzinationen gibt ohne stärkere oder 
auch nur deutlichere Schläfelappenveränderungen, und daß andererseits 
in manchen Fällen der Schläfelappen beträchtliche Infiltrationen und 
grobe Zerfallsvorgänge aufweist, ohne daß doch im klinischen Bilde 
irgendetwas von Sinnestäuschungen je beobachtet worden war. Ich 
sehe übrigens auch, daß an dem in diesem Zusammenhange zitierten, 
glänzend untersuchten Fall von Wilmanns und Ranke (Fall Dahl in 
Nissls Beiträgen 1, H. 3) von den Bearbeitern Deutungsversuche im 
Sinne einer anatomischen Besonderheit der halluzinatorischen ge- 
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färbten Paralyse nicht gemacht worden sind. Wilmanns und Ranke 
schreiben vielmehr, sie möchten ‚keinerlei Beziehung zwischen den 
in diesem Falle stark hervortretenden Halluzinationen und den be- 
sonders in der Temporalrinde ausgebreiteten histologischen Verände- 
rungen annehmen‘. 

Ich glaube, daß weder zu solchen halluzinatorischen Zustandsbildern, 
noch auch zu irgendwelchen anderen Symptomen und Symptomen- 
gruppierungen Parallelen im anatomischen Substrat gefunden worden 
sind. Nur wo es sich um körperlich nervöse Herderscheinungen han- 
delt, da können — mit den zuvor erwähnten Einschränkungen — Er. 
klärungen der Symptome aus der vorzugsweise entwickelten Schädigung 
bestimmter Gebiete gewonnen werden. Mit anderen Worten, es ist 
auch heute im wesentlichen nur die Lissauersche Paralyse, bei welcher 
eine mehr oder weniger umschriebene paralytische Zerstörung zu den 
klinischen, d. h. körperlich nervösen Herderscheinungen paßt. 

Viel eher ist es möglich, anatomische Parallelen zu besonderen Ver- 
laufsformen aufzudecken. Ich erinnere an Alzheimers Untersuchungen 
über die sog. ‚stationäre Paralyse‘‘, die später von allen Seiten bestätigt 
wurden, und die heute, in der Zeit der Recurrens- und Malariabehand- 
lung der Paralyse, sowohl klinisch wie anatomisch wieder besonderes 
Interesse gewonnen haben. Ich brauche auf diese allbekannten Dinge 
hier nicht einzugehen; man weiß, daß bei von vornherein äußerst lang- 
, samem oder etwa durch die Malariabehandlung, bzw. spontan verlang- 
samtem Verlauf vor allem die infiltrativen Erscheinungen in den Hinter- 
grund treten, und daß auch frische degenerative Zerfallsvorgänge recht 
gering sind. Was man bei den durch Behandlung günstig beeinflußten 
Fällen findet, darüber hat Sträusslier zusammen mit Koskınas ausführ- 
liche, wertvolle Untersuchungen gemacht. Da über sie in dieser Zeit- 
schrift vor kurzem von den Autoren selbst berichtet worden ist, darf ich 
hier nur darauf zu verweisen. Ich brauche überhaupt von den Befunden, 
bei den protrahiert verlaufenden und gebesserten Paralysen hier recht 
weiter zu reden, weil darüber unter den Autoren ziemliche Überein- 
stimmung herrscht. Nicht dagegen ist das so hinsichtlich der frischen 
und stürmischen Paralyse und den in Schüben verlaufenden oder mit 
Anfällen einhergehenden Paralysen. 

Ihnen allen gemeinsam ist eine Steigerung des paralytischen Prozesses. 
Sehr häufig besteht diese in einer beträchtlichen Zunahme der Ent- 
zündungserscheinungen und der mit ihnen verbundenen Alterationen 
an der nervösen Substanz; dabei sehen wir wohl auch mehr als gewöhn- 
lich ein Ausschwärmen von lymphocytáren Elementen in das nervöse 
Parenchym. Oft aber beherrscht auch gerade der rein degenerative 
Zerfall das Bild, und die infiltrativen Erscheinungen sind nur gering: 
dem paralytischen Schub oder dem stürmischen Verlauf entsprechen 
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hier mehr die Degenerationen an der funktiontragenden Nervensubstanz ; 
es gibt Fälle, wo Verflüssigungsvorgänge an den Ganglienzellen oder 
massenhafter Abbau der nervósen Substanz zu einfacheren Lipoid- 
stoffen, die wir mit der Marchimethode oder mit Scharlachrot darstellen 
kónnen, statt haben. In wieder anderen Fállen erweisen sich die infiltra- 
tiven wie die rein degenerativen Erscheinungen gemeinschaftlich be- 
trächtlich gesteigert. Die häufige Verstärkung nur einer Reihe der Er- 
scheinungen im paralytischen Gesamtbilde gibt einen Beweis mehr für 
die von uns vertretene Lehre von der relativen Unabhängigkeit gewisser 
Degenerationen von dem eigentlichen Entzündungsprozeß (s. S. 315). 
Fragt man im gegebenen Falle, ob der Befund in einem Gehirn mit solch 
stark ausgesprochenen paralytischen Veränderungen einen sicheren 
Schluß auf die besondere klinische Verlaufsart zuläßt, so muß ich für 
meinen Teil hier größte Zurückhaltung üben. Ohne Kenntnis des Klini- 
schen wird man meist nur Vermutungen aussprechen dürfen, daß hier 
ein neuer Schub vorlag oder eine galoppierende Form, denn es könnte 
sich auch um beginnende Fälle oder lediglich um im durchschnittlichen 
Tempo fortschreitende Paralysen handeln. Mit allen diesen Möglich- 
keiten muß man meines Erachtens bei derartigen Befunden rechnen. Nur 
bei ungewöhnlich hohem Grade der anatomischen Veränderungen wird 
man mit Wahrscheinlichkeit auf eine foudroyante Form oder einen 
schweren Schub schließen dürfen. 

Zwingen mich nun meine Erfahrungen, mit Schlüssen aus den er- 
wähnten anatomischen Bildern auf eine stürmische oder schubförmige 
Verlaufsart vorsichtig zu sein, so bin ich auch nicht in der Lage, mir die 
Lehre A. Jakobs über das anatomische Substrat der ,,An/allsparalyse'' 
zu eigen zu machen. Es gilt seit Jakobs Darlegungen vielfach als ausge- 
macht, daß der Anfallsparalyse ein besonderes anatomisches Substrat 
entspricht. Ich kann eine Anfallsparalyse aus dem anatomischen Bilde 
nicht diagnoslizieren. 

Jakob schildert in seiner bekannten Arbeit über Entzündungsherde 
und miliare Gummen im Großhirn bei Paralyse eingehend jene Vor- 
gànge „die uns eine akute Steigerung des Entzündungsprozesses vor 
Augen führen". Neben den besonders von Alzheimer beschriebenen 
Parenchymveränderungen finde sich in den akuten Zuständen der Para- 
lyse „ganz regelmäßig“ eine akute Steigerung der Infiltrationserschei- 
nungen in der Pia wie in den Rindengefäßen. Häufig könne man ein 
Auswandern der Infiltrationselemente ins Nervenparenchym beobachten; 
während sonst die Bindegewebszellen in den Gefäßscheiden prinzipiell 
zurückgehalten würden, komme es im Gegensatz dazu bei den Anfalls- 
paralysen allenthalben zum Einwandern von Lymphocyten und Plasma- 
zellen in das benachbarte Parenchym, und zwar hätten diese Störungen 
nieht selten einen herdfórmigen Charakter. Auch im Marklager seien 
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oft hochgradige Entzündungsvorgänge zu treffen. Die von Jakob noch 
näher besprochenen Veränderungen finden sich, wie er schreibt ‚ganz 
regelmäßig bei den Anfallsparalysen; sie versinnbildlichen uns die starke 
Steigerung des Entzündungsvorganges und zeigen uns die nahe Ver 
wandtschaft des paralytischen Gewebsprozesses mit anderen Infektions- 
krankheiten‘. Weiterhin scheint es ihm von prinzipieller Bedeutung, 
daß in den Fällen, in denen die herdförmigen Störungen in besonderer 
Menge vorkommen, recht häufig noch andere Prozesse nachgewiesen 
werden können, die sich als echte gummöse Bildungen charakterisieren ; 
gerade die Anfallsparalysen zeigten eine auffällige Häufigkeit von 
miliaren Gummen. | Wenn ich die wichtigsten Resultate dieser 
Untersuchungen überblicke, so charakterisiert sich die durch Anfälle 
bedingte Steigerung des paralytischen Krankheitsbildes neben den 
regressiven und progressiven Erscheinungen am nervösen Parenchym 
(Ganglienzellenentartungen, Markzerfall, Gliawucherungen) vornehm- 
lich in hochgradigen entzündlichen Vorgängen am Gefäßbindegewebs- 
apparat, die sich in vermehrter Infiltration der Pia, der Rinden- und 
auch Markgefäße, in Auswandern der zelligen Infiltrationselemente 
ins Nervengewebe, in Bildung von Lymphocytenherden und encephali- 
tischen Prozessen und nicht selten zudem in Entwicklung gummöser 
Gefäßveränderungen und miliarer Gummen in der Großhirnrinde kund 
tun. Außer den infiltrativen Gefäßerscheinungen sind faßt regel- 
mäßig auch endarterütische Proliferationsvorgänge an den Rinden- 
gefäßen festzustellen, deren Intensität jedoch stark wechseln kann“ 
(Jakob). 

Nach dem, was ich soeben von den Befunden bei frischen paraly- 
tischen Schüben gesagt habe, brauche ich nicht ausdrücklich zu be- 
tonen, daß auch ich — wohl wie jeder andere — dieses von Jakob ge- 
schilderte Anschwellen des paralytischen Entzündungsprozesses kenne 
und seiner Beschreibung in diesem Punkte beipflichte. Es ist ganz und 
gar nicht zu bestreiten, daß man vielfach nach paralytischem Status 
neben Parenchymveränderungen, die Teil- oder Begleiterscheinungen 
des Entzündungsvorganges sind, massenhaft Infiltrationen findet. 
Schon Binswanger hat ausgedehnte entzündliche Infiltrate als Zeichen 
der Steigerung des paralytischen Prozesses, wie sie den Anfällen ent- 
spreche, gesehen und beschrieben. Aber er hat auch bereits betont, daß 
keineswegs immer nach paralytischen Anfällen eine Vermehrung der 
Infiltration gefunden wird. Es gibt, meine ich, nicht wenige „Anfalls- 
paralysen‘‘, wo die vasculären Erscheinungen und lymphogenen Reak- 
tionen ganz in den Hintergrund treten, wo von einer Steigerung der ent- 
zündlichen Reaktionen keine Rede sein kann, sie im Gegenteil merk- 
würdig dürftig sind und wo wir ausgebreiteten rein degenerativen Zufall 
sehen. Dieser bestimmt und beherrscht das Bild ganz-und gar. So sah 
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ich Fälle von ubiquitärer Ausbreitung der akuten Schwellung an den 
Ganglienzellen, andere wo die Nervenzellen in vielen Gebieten den 
Typus der schweren Zellerkrankung zeigten, wieder andere mit frischem 
in bestimmten Rindenschichten vornehmlich etabliertem Zerfall mit 
massenhaften frischen Abbauprodukten hier und im Mark usw. Was 
ich vorhin schon sagte, gilt auch für die Paralysen, wo der Tod nach 
Anfällen eingetreten war: es kann überwiegend die eine oder aber auch 
die andere Reihe der Erscheinungen das anatomische Bild beherrschen, 
und es trifft nicht zu, daß eine Steigerung der Entzündungserscheinungen 
etwas ganz Regelmäßiges wäre. | 

Die Einführung aber eines neuen Begriffes der ,,Anfallsparalyse"', 
die von dem Klinischen absieht, halte ich für bedenklich. Jakob sagt, 
er nenne alle Fälle, die sich durch Anfälle, Statustod oder stark progre- 
dienten Verlauf auszeichnenden Anfallsparalysen; ‚denn histologisch 
charakterisierten sie sich als gleichartig‘‘. Für den Kliniker sind, meine 
ich, Anfallsparalysen solche mit Anfällen, und wenn man alle die Fälle, 
die anatomisch gleichartig sind, unter einer klinischen Bezeichnung 
zusammenfaßt, so wird der Kliniker dagegen Einspruch erheben. Wie 
ich früher schon ausführte, würde ferner eine solche Art der Beweis- 
führung sich nicht mit den auch in der Naturwissenschaft geltenden 
Grundregeln vertragen. Jedenfalls zeigt sich — abgesehen von den ge- 
nannten außerordentlichen Differenzen im anatomischen Bilde bei 
wirklichen Anfallsparalysen — gerade auch an diesem fehlgeschlagenen 
Versuch die Dinge in Rubriken zu ordnen, daß wir eben keine Anatomie 
der Anfallsparalyse haben. Man kann gegebenenfalls wohl eine Ver- 
mutung in dieser Hinsicht haben, aber man wird sich nicht wundern 
dürfen, wenn in einem Falle, der den paralytischen GesamtprozeB oder 
eine seiner Hauptkomponenten prononziert zeigt, keine Anfälle oder 
Staten vorausgingen, auch kein neuer Schub oder eine rasche Verlaufs- 
form vorlag, sondern nur eine im durchschnittlichen Tempo progrediente 
Paralyse oder auch eine beginnende Erkrankung. 

Zu den Versuchen, Belege und Erklárungen für die klinische Eigen- 
art der Paralyse aus dem anatomischen Charakter des Prozesses zu ge- 
winnen, kann man endlich Jakobs Lehre von der ,,Lues maligna des 
Tehirns' rechnen. Allerdings soll diese wohl mehr der grundsätzlichen 
Bestimmung des Wesens der Paralyse und ihrer Stellung in der Reihe 
der syphilogenen Krankheiten gelten. Jakobs Lehre ist in viele Ab- 
handlungen über die Paralyse übergegangen; auch in Nonnes Werk 
steht unter Hinweis auf Jakobs Kenntnis auf diesem Gebiet dessen An- 
schauung zitiert: , Wir müssen die Paralyse als eine maligne Syphilis 
des Gehirns ansehen.‘‘ Und es ist ganz gewiß nicht verwunderlich, daß 
der Kliniker diese bestechende Lehre als erwiesen hinnimmt, zumal sie 
eben von einem so erfahrenen Autor wie von A. Jakob stammt, der über 
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ein ungemein großes Material verfügt und dieses mit vorbildlichem 
Fleiß verarbeitet. Mich haben seine Mitteilungen und Schlüsse von 
vornherein sehr überrascht, da sie zu meinen eigenen Erfahrungen nicht 
stimmten. Inzwischen haben meine Mitarbeiter und ich wie auf die 
Anatomie der sog. ‚„Anfallsparalyse‘‘, so auch auf die Beweisstücke für 
die Lues maligna-Lehre geachtet, und wir konnten uns von der Schlüssig- 
keit der Beweisführung Jakobs nicht überzeugen. Wir müssen seine 
Anschauungen ablehnen. 

Jakob sagt, wir müDten die Paralyse als eine maligne Syphilis des 
Gehirns ansehen, ,,bósartig, weil das Gewebe bei der Spirochäteninfektion 
nur mehr eine unspezifische Entzündung leisten kann, weil der Krank- 
heitsprozeß — wohl als Folge davon — diffus das Nervenparenchym 
wie den Bindegewebsapparat befällt“. Bei der Paralyse versage die 
allgemeine Körperreaktion und könne das infizierte Hirngewebe im ` 
Kampfe gegen die Spirochäten nur ungenügend unterstützen. ‚Bei dem 
Mangel an ausreichenden Antikörpern kommt es zu der ungehemmten 
Vermehrung der Spirochäten im Gehirn und schließlich zu den reaktiven 
Gewebserscheinungen einer gewöhnlichen Entzündung. Die häufig bei 
der Paralyse zu findenden echten gummösen Veränderungen sind un- 
taugliche und ungenügende Ansätze und Versuche des Gewebes zur 
spezifischen Reaktion, um den Prozeß mm einen benignen umzuwandeln. 
Das Gewebe erlahmt aber bald, die diffuse gewöhnliche Entzündung 
beherrscht das histologische Bild, und der Infektionsprozeß behält 
seinen malignen Charakter." Diese Schlüsse gründet Jakob vor allem 
auf seine Feststellungen, daß wohl der paralytische Prozeß im allgemeinen 
entzündlich infiltrative Veränderungen von diffus kleinzelligem Cha- 
rakter und von unspezifischem Bau habe, daß sich dazu aber nicht selten 
echte, spezifisch gebaute entzündliche Granulome hinzugesellen. Er 
legt besonderen Wert darauf, zu zeigen, daß die Gummenbildung keine 
seltene und zufällige Ausnahmeerscheinung bei der Paralyse darstelle, 
sondern daß sie sich häufig mit dem paralytischen Rindenprozeß ver- 
gesellschafte. Er findet gummöse Gefäßwandveränderungen in 50%, 
ausgesprochene miliare Gummen in 20% seiner Fälle; eine auffallende 
Häufigkeit von miliaren Gummen zeigten, wie schon erwähnt, die An- 
fallsparalysen. Er meint, ,die Beachtung und Bewertung dieser Ver- 
hältnisse habe große Bedeutung für die pathogenetische Auffassung 
des paralytischen Krankheitsbildes“. Nach Jakob sind die so häufig 
bei Paralyse vorhandenen gummósen Bildungen im Gehirn als unge- 
nügende spezifische Gewebsreaktionen im Kampfe gegen die Spirochäten 
aufzufassen; das Gehirn oder der Körper erlahme bald, und die Ent- 
zündungserscheinungen nehmen unspezifischen Charakter an; ,,so zeigt 
die Syphilis hier im histologischen Bilde eine ausgesprochen als maligne 
zu bewertende Gewebsreaktion“. — Zur Stütze dieser Ansicht führt er 
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die Ergebnisse der bekannten experimentellen Untersuchungen von 
F. Levandowsky über die Tuberkulose an, wonach bei Individuen mit 
benigner Tuberkulose (also reichlicher Antikörperbildung) die Haut 
mit Bildung tuberkuloiden Gewebes reagiere, während dort, wo sich in 
einem Organismus die Tuberkelbacillen ungehemmt vermehren können, 
dieser mit den Erscheinungen gewöhnlicher Entzündung reagiere. Dazu 
meint Jakob, daß ja auch die Lues ‚gewöhnlich spezifische Entzündungs- 
reaktionen‘‘ in Form von charakteritsischen Granulomen bei verhältnis- 
mäßig geringem Spirochätengehalt bilde, und daß im Gegensatz hierzu 
die gewebliche Reaktion auf die Spirochäten bei der Paralyse stehe: 
hier sei das histologische Bild charakterisiert durch unspezifische, diffuse, 
kleinzellige Entzündung und Parenchymzerfall, wobei offenbar zu 
gewissen Krankheitszeiten eine Unmenge Parasiten das Gewebe über- 
schvemmen. Ähnliche Bilder treffe man nur in den Organen syphili- 
tischer Föten. 

Ich muß nun sagen, daß ich die nach Jakob so häufigen spezifischen 
Abwehrversuche des Organismus in Form von miliaren Gummen und 
gummösen Gefäßwandveränderungen nur ganz ausnahmsweise gesehen 
habe. Ich selbst hatte bisher nur einen einzigen Fall und in letzter Zeit 
noch einen zweiten gesehen, der miliare Gummen hatte, und ich habe 
schon in meinem Züricher Referat angeführt, daß auch Nissl nur 2 Fälle 
mit miliaren Gummen beobachtet hat, und daß ein Kenner der Paralyse, 
wie Jahnel, der sich gewiß nicht an einer flüchtigen Untersuchung des 
paralytischen Gehirnes gegnügen läßt, nur ein einziges Mal miliare 
Gummen gefunden hat. Da nun aber Jakob gerade in der auffälligen Häu- 
figkeit solcher Gummenbildungen eine bedeutungsvolle Grundlage für 
die pathogenetische Auffassung des paralytischen Prozesses sieht, da 
ihm, wie gesagt, diese „häufigen“ echten gummösen Veränderungen 
untaugliche und ungenügende Ansátze und Versuche des Gewebes zur 
spezifischen Reaktion und zur Umwandlung des malignen paralytischen 
Prozesses in einen benignen bedeuten, so muß mit besonderem Nach- 
druck betont werden, daß sich unsere Erfahrungen mit denen Jakobs 
nicht decken. 

Man kann wohl nicht einwenden, daB wir unsere Paralysen nicht 
genügend eingehend auf solche Gummenbildungen untersucht haben, 
denn bei uns werden von jeder Paralyse viele Teile des Gehirnes histo- 
logisch angesehen, und es ist überflüssig zu sagen, daß das in Nissls 
Laboratorium und bei Jahnel erst recht so war. Auch findet man dort, 
wo überhaupt miliare Gummen und gummöse Gefäßwandverände- 
rungen vorkommen, diese nicht nur ganz versteckt und vereinzelt, son- 
dern sie sind dann in der Regel ziemlich zahlreich und nicht leicht zu 
übersehen. Das bestätigt mir auch Jahnel. Und ich glaube das auch aus 
Jakobs Darstellung entnehmen zu können, der hervorhebt, daß die mili- 
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aren Gummen oft in erheblicher Menge vorhanden wären. Wieso es 
kommt, daB Jakob in der Hälfte der Fälle gummöse Bildungen sieht, 
während Nissl, Jahnel und ich diesen Bildungen immer nur ausnahms- 
weise begegnen, vermag ich nicht zu sagen. Ich wage einem Histopatho- 
logen wie Jakob gegenüber nicht den Einwand zu tun, er möchte viel- 
leicht manches als ,,gummós'' bezeichnen, was diesen Namen nicht ver- 
dient. Manche Autoren allerdings scheinen mir — nach ihren Abbil- 
dungen und Beschreibungen zu schlieDen — nicht gar so selten diesen 
Fehler zu begehen. 

So fand ich in den betreffenden Veróffentlichungen z. B. ein Rinden- 
gefäß mit sehr starker oder auch einseitig entwickelter Infiltration 
abgebildet und als eine ,,gummóse Gefäßwandveränderung‘‘ bezeichnet 
— das geschieht zumal, wenn die Infiltratzellen vornehmlich Lympho- 
cyten sind, und wenn sich allerhand gewucherte Bindegewebszellen 
als Abkömmlinge der Gefäßhüllen darunter finden. Aber wo ist da 
etwas Spezifisches? Wenn man sagt, bei der Paralyse seien es Plasma- 
zellen, die die Gefäßmäntel ausmachen, und bei der Hirnlues dicke 
Lymphocyteninfiltrate, so muß-man doch in beiderlei Hinsicht sehr 
große Einschränkungen machen. Ein massiges Lymphocyteninfiltrat 
kann man weder als nicht zu Paralyse gehörig, noch als echtes him- 
syphilitisches Zeichen, noch gar als eine spezifische, gummöse Gefäß- 
wandveränderung ansprechen. Und das auch dann nicht, wenn das 
massige Gefäßinfiltrat über die Grenzscheide hinaus ins zentrale Gewebe 
übergreift, und selbst wenn das in dicht geordneten Reihen und Haufen 
geschieht und auch von den Gefäßwänden aus eine Proliferation mesen- 
chymaler Zellen erfolgt. Weil etwas Derartiges immerhin im Gros der 
Fälle und in den verschiedenen Partien des Einzelfalles keinen regel- 
mäßigen Befund darstellt, fällt es manchen wohl als etwas Besonderes 
auf; während wir uns doch bei allerhand anderen subakuten und vor 
allen Dingen bei chronischen Entzündungen keineswegs über solche 
Bilder wundern. Wirklich selten sind diese Dinge bei der Paralyse aber 
wiederum auch nicht. Wir finden sie in den Lymphräumen der Meningen 
bei der Paralyse häufiger als an zentralen Gefäßen. Jeder kennt diese 
Bildungen aus dem Nisslpräparate zur Genüge, und uns allen sind seit 
Snessareffs und Achücarros Untersuchungen die mesenchymalen Netz- 
und Faserbildungen im Silberpräparat bekannt. Wie gesagt, bei anderen 
chronisch entzündlichen Prozessen sind solche Bilder viel häufiger, denn 
es gehört ja zu den ziemlich regelmäßigen Eigentümlichkeiten der chroni- 
schen Entzündungen, daß es zur Produktion von Granulationsgewebe 
kommt. Und was wir von solchen Bildern bei der Paralyse erwähnten, 
gehört zum gewöhnlichen Granulationsgewebe. Es ist merkwürdig, daß 
es bei dem chronischen Prozeß der Paralyse durchschnittlich nur spär- 
lich vorkommt. Vielleicht liegt das daran, daß die Infiltrate in der Regel 
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auf die Adventitialscheiden beschränkt sind, während, wie gesagt, ent- 
sprechende Bilder in den Meningen häufig sind. Bei solchen Verände- 
rungen in den weichen Häuten kann man aber ebensowenig wie bei den 
wesensähnlichen Bildungen im Bereiche zentraler Gefäße an spezifische, 
gummöse Produkte denken. Es ist ja das Granulationsgewebe bei den 
gewöhnlichen chronischen Entzündungen ein Keimgewebe teils mit ge- 
wucherten Gewebszellen fibroplastischer Art, teils mit verschieden- 
artigen weißen Blutelementen, und wir finden in dem vascularisierten 
jungen Keimgewebe auch bei banalen chronischen Entzündungen hier 
und da selbst einmal eine Riesenzelle oder stellenweise die Neigung zur 
Nekrose. Aber deshalb ist es noch lange kein spezifisches Granulom; 
das wird es eben erst, wenn es die besonderen Eigentümlichkeiten auf- 
weist, die die Ätiologie der Granulationsbildung erkennen läßt (Ziegler). 
Es ist überflüssig zu sagen, daB das zu erkennen nicht immer leicht ist, 
und daß ja unter den verschiedenartigen spezifischen Granulomen große 
Abgrenzungsschwierigkeiten ebenso bestehen, wie zwischen diesen selbst 
und dem gewóhnlichen Granulationsgewebe bei einer banalen chronischen 
Entzündung. Sicherlich gibt es auch unter den entzündlichen Pro- 
dukten der Syphilis und auch im paralytischen Gehirn Bildungen, wo 
man zweifelhaft sein kann, ob man hier schon von einer spezifischen 
gummósen Bildung sprechen darf. Aber das kann andererseits ganz 
und gar keine Veranlassung geben, mit der Bezeichnung ,,Gumma'' und 
mit der Bewertung des gewóhnlichen Granulationsgewebes in dieser 
Richtung allzu freigebig zu sein. Denn daran ist eben festzuhalten, daf) 
uns im gegebenen Falle nicht die allgemeinen Eigentümlichkeiten des 
Granulationsgewebes genügen dürfen, ein Gumma anzunehmen, sondern 
daß wir das für diese Bildung Spezifische sicher und bestimmt nach- 
weisen müssen. Hält man sich aber an die übliche Definition des Gum- 
mas, die ich hier nicht erst aufzuführen brauche, so ist eben eine miliare 
Gummenbildung und gummöse Gefäßwandveränderung bei der Paralyse 
etwas sehr Seltenes, und es sind, wie ich hinzufügen muß, auch die Fälle 
sehr selten, wo man etwa zweifelhaft sein kann, ob man den betreffenden 
Granulombildungen bereits den Charakter des spezifisch Gummösen 
zuschreiben soll. 

Wollte man anders verfahren und — was unstatthaft wäre — den 
Begriff des Gummas schließlich in dem des Granulationsgewebes auf- 
gehen lassen, so würde man bei mancherlei zentralen Prozessen ,,Gum- 
men‘ diagnostizieren können, z. B. bei der experimentellen und mensch- 
lichen Schlafkrankheit, bei der Staupe der Hunde und bei der Borna- 
schen Krankheit der Pferde. Gerade bei diesem letzteren Prozeß be- 
gegnen wir Bildern, die manche Autoren, fánden sie sie bei der Paralyse, 
gewiB zu den gummósen Bildungen rechnen würden: es sind knótchen- 
artige Bildungen an den Gefäßen mit lymphocytárer Infiltration und 
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Gummen bezeichnen. Nicht zum wenigsten sprechen dagegen auch die 
Erfahrungen, die in der Pathologie anderer Organe gemacht worden sind. 
Ich erinnere an die Mitteilungen von Marchand, Lubarsch, Aschoff, 
Benda, Schmorl, Simmonds, M. B. Schmidt u. a. In Leber, Lunge, 
Nebenniere,Hypophyse, Nabelschnur sind einfache Nekrosen an Stelle von 
Spirochätenansammlungen gefunden worden, und es wird ausdrücklich 
betont, daß es sich hier um einen primär nekrotisierenden Prozeß ohne 
vorausgegangene Granulationsgewebsbildung handelt. Charakteristisch 
aber für das Gumma ist doch die ausgeprägte Bindegewebswucherung 
mit nachträglicher Nekrose. Echte miliare Gummen gibt es in Leber, 
Lunge und anderen Organen auch; zumal Oberndorfer hat das über- 
zeugend beschrieben und abgebildet (Virchows Archiv 159, 1900) Aber 
diese Gummen sind eben von jenen Veränderungen zu scheiden. Die 
Syphiliserreger und ihre Toxine können die verschiedenartigsten Ver- 
änderungen hervorrufen (Aschoff). Wenn sich an die Stelle der einfachen 
Nekrosen zahlreiche Leukocyten, evtl. kleine Absceßehen oder auch 
wuchernde Bindegewebszellen mit Makrophagen und schließlich dichtere 
fibróse Wucherungen setzen, so ist das natürlich der Entwicklung eines 
Gummas nicht gleichzustellen. Darin stimmen die genannten Autoren 
überein; nur faßt Schneider, der eine sehr interessante und für die 
Beurteilung der Hauptmannschen Herde bei der Paralyse wichtige 
Arbeit über die „Miliarsyphilome‘ bei kongenitaler Lues geschrieben 
hat, die Miliarnekrosen und die Miliarabsceßchen mit dem schließ- 
lichen fibrósen Miliarherd unter der Bezeichnung ,,Miliarsyphilom" 
zusammen. 

Aber sehen wir ab von den fälschlichen Anwendungen der Be- 
zeichnung ,,Gumma"', so muß weiter mit Nachdruck betont werden, 
daB das echte Gumma keineswegs die regelmäßige spätsyphilitische 
Reaktion des Organismus ist, wie man nach Jakobs Darlegungen an- 
nehmen müßte. Wir sehen in frühsyphilitischen Veränderungen mit- 
unter Ansätze zu gummösen Bildungen und wir vermissen häufig jede 
Gummabildung bei vielen spätsyphilitischen Erkrankungen der ver- 
schiedensten Organe. Stargardt hat ganz recht, wenn er verlangt, man 
solle sich von der Idee freimachen, die Lues brächte in den Spät- 
stadien nur gummöse Veränderungen hervor. Ich verweise auf die 
Lehrbücher der pathologischen Anatomie, z. B. auf die Schilderung, 
die Askanazy oder Kaufmann gibt. Und ich erinnere nur an die Aor- 
litis bzw. Mesaortitis. Es gibt sowohl eine gummöse, wie eine nicht- 
gummóse, nicht spezifische Entzündung. Beide haben die Tendenz 
zu schwieliger Ausheilung (Kaufmann). Die Aortensyphilis ist nach 
Romberg die späteste aller visceralen Luesaffektionen, wenngleich sie 
nach Kaufmann auch hier und da früh auftritt. Straub hat sie bekannt- 
lich bei der Paralyse mit großer Regelmäßigkeit gefunden, wie das 
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Nissl in seiner Paralysestudie gewürdigt hat. Aber man findet sie 
auch sonst nicht selten als syphilitische Spátaffektion. Gerade bei 
den häufigsten Bildern, die wir davon sehen, siedeln sich die Infiltrate 
um die Vasa vasorum an, und nur selten sind hier einmal Gummen, 
meist sind es einfache Zellinfiltrate. So kommt es, daß derartige Bilder 
schwer zu trennen sind von Aortiden anderer (infektiöser) Genese, und 
daß man nach anderen Lueszeichen in anderen Organen suchen muß, 
um die syphilitische Entstehung zu erweisen (Kaufmann). Ein Kenner 
dieser Aortenveránderungen wie Oberndorfer erklärt, daß die mikro- 
skopische Untersuchung hier leicht im Stich läßt, weil eben die ent- 
zündlichen Produkte unspezifisch wie bei anderen Aortiden zu sein 
pflegen, und daß diagnostisch viel wichtiger das makroskopische Ver- 
halten der Aorta sei. — Auch die syphilitischen Veränderungen an den 
Arterien sonst sind meistens nicht gummös; Prof. Oberndorfer sagte mir, 
daß die spezifisch gummöse Veränderung die weitaus seltenere Form 
sei. Ich erinnere noch an die Heubnersche Endarteriitis, die wir Hirn- 
pathologen ja oft zu Gesicht bekommen: hier findet man mit über- 
wiegender Häufigkeit eine einfache lymphocytàre Infiltration in den 
Adventitialräumen bzw. in den Gefäßhüllen. — Auch die glatte 
Zungenatrophie, die Hepatitis und Orchitis wären hier zu nennen. 
So wird besonders von der interstitiellen Hepatitis und auch von 
der Orchitis gesagt, daß sie im allgemeinen durch kleinzellige In- 
filtration und durch Bindegewebswucherung sowie durch Vernarbungs- 
prozesse charakterisiert ist, und daß nur diese allgemeinen Eigen- 
tümlichkeiten und die Erfahrung über ihre zumeist syphilitische 
Genese den Wahrscheinlichkeitsschluß auf einen svphilitischen Prozeß 
zulassen. 

Ich will diese Beispiele nicht vermehren und nicht ausführlicher auf 
diese Dinge eingehen. Das Gesagte beweist zur Genüge, daß bei allen 
diesen luetischen Erkrankungen, auch wenn sie der Spätperiode ange- 
hören, keineswegs „für gewöhnlich spezifische Entzündungsreaktionen 
in Form von charakteristischen Granulomen‘“ gefunden werden. Auch 
sie zeigen, wie die Paralyse, viel häufiger eine ‚unspezifische, diffuse, 
kleinzellige Entzündung‘. Auch haben wir gar keinen Anhalt dafür, 
daß bei den syphilogenen Prozessen an verschiedenen Organen die- 
jenigen nicht maligne wären, die mit Gummen untermischt oder gum- 
mós sind. 

Bleiben wir aber beim Nervensystem, so muß für die frühe Meningo- 
encephalitis wie für die späten und chronischen syphilitischen Encephali- 
liden gesagt werden, daß sie allermeist ganz unspezifisch sind. Ich 
erinnere nur an die Darstellung, die Alzheimer von der Gehirnlues 
gegeben hatte, und an seine Einteilung in die gummöse und in die nicht 
gummóse Meningoencephalitis neben anderen Formen der Hirnsyphilis. 
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Ausgezeichnet hat Krause diese unspezifische syphilitische Meningitis 
beschrieben: die zellige Infiltration der Pia, besonders ihrer Gefäße 
und die Neubildungsvorgänge an den fixen Zellen des Bindegewebes 
und der Gefäße der Meningen ohne jede gummöse Knötchenbildung. 
Krause sagt, es sei fast überflüssig zu betonen, daß die geweblichen 
Veränderungen hier keine sicheren spezifischen Merkmale haben. 
Er stellt fest, daß es eine diffuse luetische Meningitis von einer Allge- 
meinheit der Ausbildung gibt, daß sie dem paralytischen Prozeß darin 
in keiner Weise nachsteht. Und das auch in Fällen von sehr langer 
Krankheitsdauer. In der Differenzialdiagnose gegenüber der Paralyse 
sind es aber, wie wir wissen und wie Krause mit Recht betont, gerade 
die nichtgummösen syphilitischen Meningoencephalitiden, die hier 
Schwierigkeiten machen können. Diese chronische syphilitische Menin- 
gitis aber hat ganz gewiß nicht den perniziösen Charakter der Paralyse, 
obschon doch hier rein anatomisch gelten würde, was Jakob von der 
Paralyse sagt, daß das Gewebe nur mehr eine unspezifische Entzündung 
leiste, daß es deshalb nur zu einer gewöhnlichen Entzündung komme 
und daß diese bösartig sei. Die massigen Infiltrate der Meningo- 
encephalitis des Sekundärstadiums, die von ausgesprochen klein- 
zelligem und unspezifischem Charakter sind, erweisen sich in der Regel 
auch therapeutisch gut beeinflußbar. Gewiß gibt es hier schwere Fälle, 
wie sie Krause in seinem vorzüglichen Werk über die Hirnsyphilis 
geschildert und als klinisch maligne abgesondert hat. Aber ihnen 
gegenüber ist die Mehrzahl solcher Fälle (mit besonders starker Pleo- 
eytose) therapeutisch gut zugänglich. Und auch die kongenitale Syphilis, 
deren histologische Bilder nach Jakob allein dem Befund bei der Para- 
lyse ähnlich sein sollen, ist bekanntlich therapeutisch ein dankbares 
Objekt. 

Nichts spricht dafür, daß die unspezifische syphilitische Entzündung 
in den Spät- wie in den Frühstadien malignen Charakter hätte, gegen- 
über den gummösen Formen. Und ich möchte nicht unterlassen darauf 
hinzuweisen, daß manche Autoren sogar eine besondere Schwere des 
syphilitischen Prozesses annehmen, wenn sie im sog. Sekundärstadium 
Neigung zur Nekrose, Verkäsung und Gummibildung finden, und solche 
Formen zur „Lues maligna“ rechnen. 

Wäre es aber auch so, wie Jakob meint, sollte man dann nicht er- 
warten, daß bei den besonders schweren Fällen, zu denen die galoppie- 
renden Formen und die Anfallsparalysen im Sinne Jakobs zu rechnen 
wären, die Ansätze zur spezifischen Reaktion, das heißt nach Jakob 
die Versuche, den Prozeß in einen benignen umzuwandeln, recht selten 
sind? Denn hier würde es sich ja um Paralysen handeln, wo die allge- 
meine Körperreaktion in besonders hohem Grade versagen würde. 
Nun sind es aber nach Jakob gerade die Anfallsparalysen, von denen 
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sich ‚viele als Mischfälle erwiesen". Bei der stationären Paralyse 
wiederum und bei der Verlangsamung des paralytischen Prozesses 
müßten solche Ansätze zur spezifischen Reaktion und zur Umwand- 
lung des ‚malignen paralytischen" in einen ‚‚benignen, spezifisch 
syphilitischen" — meine ich — besonders reichlich sein. Und das ist 
wiederum nicht der Fall. 


Was ich zuletzt sagte, ist freilich etwas, was man sich wohl im 
Sinne und Verfolg der Jakobschen Anschauungen überlegen und was 
man einwenden darf. Aber man kann entgegnen, daß das, was man 
sich vorstellt oder was man sich nicht vorstellen kann, nichts bedeutet 
gegenüber den Tatsachen. Jedoch, es sind gerade auch die Tatsachen. 
die der Jakobschen Beweisführung entgegenstehen. Ich habe diese 
Dinge so ausführlich besprochen, weil sie, wie vorhin schon gesagt, von 
vielen Autoren, besonders von Klinikern, als erwiesen hingenommen 
werden. Es ist nur eine natürliche Konsequenz, daß Gerstmann in 
seiner vorhin erwähnten wichtigen Arbeit sich ganz auf Jakobs Lehren 
verläßt, wenn er die der klinischen Umwandlung der Paralyse ent- 
sprechende anatomische Änderung im Sinne jener Lehre deutet. Selbst 
ein so erfahrener Histopathologe wie Sträussler erwägt derartige Mög- 
lichkeiten: der Gedanke sei naheliegend, daß die Malariabehandlung 
auch eine Änderung im Charakter der Entzündung zur Folge habe, 
„indem die für die Paralyse charakteristische, unspezifische, diffuse 
und maligne Entzündung (Jakob) wenigstens zum Teil durch die spezi- 
fische benignere Form des Granuloms ersetzt wird; es würde sich um 
eine günstige Wandlung der Reaktionsfähigkeit des Organismus han- 
deln‘. Immerhin betont Sträussler, daß es auch unbehandelte Para- 
lysen gibt, bei denen ebenfalls miliare Gummen vorkommen, so daß 
diese Frage der Wandlung der Reaktionsfähigkeit — wie die einer 
etwaigen Steigerung der Entzündung von der Art einer ,,Heilentzün- 
dung“ — noch nicht für spruchreif gehalten werden könne. Jeden- 
falls sieht man aber, daß Sträussler durchaus mit der Gültigkeit der 
Jakobschen Lehre rechnet, und die Behauptung, die Paralyse sei 
eine maligne Entzündung des Gehirnes, widerspruchslos hinnimmt, 
während wir demgegenüber noch einmal auf alle die vorhin vor- 
gebrachten Tatsachen hinweisen müssen, die im Gegensatz zu dieser 
Lehre stehen. 


Gerstmann als Kliniker findet eine Bestätigung für die eigenartige 
klinische Umwandlung des paralytischen Symptomenbildes in einem 
halluzinatorisch paranoiden Zustand, wie er in mehrfacher Hinsicht 
an die Plautschen Halluzinosen der Luetiker erinnere, in der anato- 
mischen Verschiebung des paralytischen Prozesses ‚nach der Seite 
der einfachen Hirnlues“. Er bezieht sich dabei nicht nur auf die von 
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Jakob betonten gummösen Veränderungen, sondern auch auf die nicht- 
entzündlichen Formen der Hirnlues mit Proliferation der Gefäßwand- 
elemente (Endarteriitis syphilitica), wie auf die gewöhnlichen entzünd- 
lichen syphilitischen Erscheinungen. Dagegen muß man einwenden, 
daß solche Veränderungen nun überhaupt nicht ‚spezifisch‘ sind, son- 
dern genau das Gegenteil wie wir das vorhin auseinandergesetzt hatten. 
Gerstmann rechnet mit Jakobs Behauptungen als einer erwiesenen Tat- 
sache, daß die gummósen Bildungen ungenügende spezifische Gewebs- 
reaktionen des syphilitischen Gehirnes im Kampfe gegen die Spiro- 
cháten seien, als vergebliche Versuche des Gewebes den unspezifischen, 
diffusen malignen Hirnprozeß in einen spezifischen, benignen Granu- 
lationsprozeßB umzuwandeln. Das sei denn auch ‚das Ziel unseres 
therapeutischen Handelns", und er sieht den Erfolg in der Feststellung 
von Sträussler und Koskinas, welche entzündliche Herdbildungen bei 
Malariaparalysen gefunden haben, ‚die über die Gefäßwand in das 
umgebende Gewebe hinausgingen und in ihrem histologischen Aufbau 
vielfach an die miliaren Gummen erinnerten“. DaB solche entzünd- 
liche Herdbildungen nicht mit miliaren Gummen identifiziert werden 
dürfen, habe ich im vorausgehenden auseinandergesetzt. Ich habe 
bei meinen eigenen Untersuchungen an Recurrens- und Malaria- 
paralysen, wie an spontan stationär gewordenen Fällen nichts davon 
gesehen, was irgendwie auf eine Umstimmung des Hirngewebes im Sinne 
einer spezifischen Reaktion hinweisen würde — ganz abgesehen davon, 
daB die von Gerstmann ausdrücklich hervorgehobene Regression des 
Krankheitsvorganges und die Rückbildung der Infiltrationserschei- 
nungen (er hält sich hier an Stráusslers und Koskinas bedeutungsvolle 
Befunde) eben eine ganz und gar unspezifische ist: diffus und klein- 
zelig, wie die Paralyse selbst, nur von geringerer Intensität und un- 
spezifisch wie die chronischen nichtgummösen Formen der Meningo- 
encephalitis luetica. 

In solchen Bildern von erfolgreich behandelten oder spontan stationär 
gewordenen Paralysen Stützen für Jakobs Theorie zu sehen, ist eben- 
sowenig angängig wie umgekehrt, den Heilerfolg bzw. die anatomische 
Rückbildung in der zitierten Weise zu erklären. Ich habe schon in 
meinem Züricher Referat darauf hingewiesen, daß die Verlangsamung 
des Prozesses und die Regression der Erscheinungen, besonders auch 
die Rückbildung der Infiltrationen, eine einfache und natürliche 
Erklärung in den Erfahrungen findet, die wir bei abklingenden 
chronischen Entzündungen überhaupt machen. Ich erinnere von 
zentralen Prozessen nur an die epidemische Encephalitis, an die 
Staupe der Hunde, an die experimentelle Trypanosomiasis. Daß es 
ganz ähnlich bei chronischen Entzündungen anderer Organe steht, 
brauche ich nicht auszuführen. 
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Zu dieser Deutung stimmen die von Stráussler und Koskinas er- 
hobenen Befunde bei erfolgreich behandelten Paralysen und unsere 
eigenen Erfahrungen bei wirklich stationär gewordenen Fällen. Ich 
erwähne hier den von Plaut und mir untersuchten und mitgeteilten 
Fall einer mit Defekt geheilten Paralyse (Abb. 3), bei der neben alten 
Ausfallserscheinungen nur noch hier und da ein paar Infiltratzellen in 
Lymphräumen zu sehen waren. Diese Elemente waren meist auch 
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Abb. 8. Übersichtsbild von einer Hirnwindung des von Plaut und mir mitgeteilten Falles einer 

mit Defekt geheilten Paralyse. In den Meningen und an den Rindengefäßen — außer spärlichen 

regressiv umgewandelten lymphocytüren Elementen — keine Infiltrate (die stellenweise ver- 

mehrten Kerne sind überwiegend Bindegewebskerne). Geringe Lichtungen der Ganglienzellreihen 

mit leichter 8tórung der Architektonik, besonders an der Grenze der zweiten zur dritten und 
der dritten zur vierten Schicht. 


stark regressiv umgewandelt. Lymphocytàre Zellen aber sieht man 
auDerordentlich háufig selbst lange Jahre noch nach Abklingen einer 
chronischen Entzündung. Ich selbst habe keine Erfahrungen über 
Hirnbefunde bei Paralysen, die nach Recurrens- oder Malariaimpfung 
zu wirklichem Stillstand gekommen waren. Der größere Teil der Fälle, 
die ich sah, ist wüáhrend oder einige Zeit nach der Behandlung gestorben. 
Ich habe dabei keine Anhaltspunkte für die von Stráussler erwogene 
Möglichkeit gefunden, daß die Behandlung eine ,,Heilentzündung" im 
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Sinne Biers mache. Sträussler und Koskinas sahen eine außergewöhn- 
liche Lebhaftigkeit und Massenhaftigkeit der entzündlichen Vorgänge 
mit Ausschwärmen von Plasmazellen ins Gewebe und reichlicher Bildung 
von Granulationsgewebe. ‚Der Gedanke war daher naheliegend, das 
die Malariabehandlung ... eine Steigerung der entzündlichen Reak- 
tion... zur Folge habe." Wie Sträussler betont auch Kirschbaum, 
daB die malariabehandelten Paralysen häufig eine besondere Akuität 
des paralytischen Prozesses gezeigt haben; ein wirksames Agens der 
Malariatherapie seien vielleicht ‚Leukocytenanreicherungen, -exsu- 
dationen im Gehirn". Doch sah Kirschbaum auch Bilder mit auffallend 
geringen Infiltraten. Und Stráussler sagt selbst, daB es auch unbe- 
handelte Paralysen gibt, die ebenfalls einen EntzündungsprozeB von 
ähnlicher Intensität bieten. Ich möchte diesen Einwand noch ausdrück- 
lich hervorkehren. Ich kenne viele Paralysen, die sehr starke, entzünd- 
liche Veränderungen darbieten, ohne daß hier irgendeine Heilbehand- 
lung versucht worden ist. Und wie will man sicher sagen können und 
den Beweis führen, daß in einem mit Malaria behandelten Fall der 
entzündliche Prozeß eine Steigerung durch die Impfung erfahren habe. 
Es müßte sich dann doch um Befunde handeln, die ganz ungewöhn- 
lich stark und von den bekannten Bildern durch ihre Intensität unter- 
schieden sind. Auch habe ich während und unmittelbar nach der 
Behandlung zugrunde gegangene Fälle gesehen, die keineswegs Zeichen 
einer gesteigerten Entzündung, sondern im Gegenteil, schon in diesem 
frühen Stadium nach der Impfung nur geringfügige infiltrative Er- 
scheinungen boten. So scheinen mir die Gedanken über die „Heil- 
entzündung‘‘ im paralytischen Gehirn keine rechte Grundlage zu 
haben. 

Was auf dem Züricher Kongreß von verschiedenen Seiten betont 
wurde, möchte ich hier auch vom anatomischen Standpunkte aus 
ergänzen: daß nämlich die Malariabehandlung keineswegs so harmlos 
ist, wie sie manchem scheint, und daß sie gegenüber der Plaut-Steiner- 
schen Recurrensimpfung, mit der sie nach den Erfahrungen verschie- 
dener Autoren gleich günstige Erfolge gemein hat, wesentlich lebens- 
bedrohlicher ist. Nicht ohne Interesse scheint mir, daß auch die Ma- 
laria selbst Veränderungen im Nervensystem setzen kann, obschon sie 
ja im Verhältnis zur tropischen Form selten und gering sind. Ich sah 
in einem Fall im Rückenmark einen frischen Herd unvollständiger 
Erweichung, der die Hinterstränge einmahm. Hier fanden sich riesige 
faserbildende Gliazellen, die diese zirkulatorisch bedingte Einschmel- 
zung abzustützen, bzw. zu organisieren suchten. Dieser Befund erhielt 
eine Ergänzung noch in einer Veränderung in der Brücke. Man sah 
hier im Bereich kleiner Gefäße Gliasterne, die von den bei Paralyse 
auch sonst vorkommenden durch ihre ungewöhnliche Größe unter- 
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schieden waren und an die Gebilde erinnerten, die Dürck in seiner aus- 
gezeichneten Studie über die tropische Malaria so eingehend beschrieben 
und analysiert hat; die großen Formen der ‚„Gänseblümchenherde“ 
fanden sich nicht. 

Man sieht, daß die Versuche, entsprechend bestimmten Symptomen- 
bildern und Verlaufsarten eigenartige und wohlcharakterisierte, histo- 
logische Typen aufzustellen und aus dem Anatomischen eine Erklärung 
für das Klinische zu gewinnen, nicht viel über das hinausgekommen sind, 
was man zur Zeit des letzten Berichtes Alzheimers wußte. Das Neue 
aber, was hier erreicht schien, ist meines Erachtens recht anfechtbar. Dazu 
gehört die Erklärung psychischer Symptomenbilder aus bestimmt lokali- 
sierten Veränderungen. Ich meine demgegenüber, daß wir wie früher nur 
körperlich nervöse Herderscheinungen lokalisieren können, wie etwa bei 
der Lissauerschen Herdparalyse. Eine kritische Beschäftigung mit der 
Frage nach den Beziehungen und anatomischen Veränderungen ergab, 
daß die entzündlichen Infiltrationen kein Gradmesser sind für die Schwere 
der Läsionen, und daß man deshalb aus ihnen, selbst wenn sie sehr in- 
tensiv sind, nicht den Schluß ziehen darf, daß entsprechende klinische 
Herderscheinungen bestanden haben müßten. Das gilt auch für die allge- 
meinen psychischen Störungen: es gibt unerkannte, klinisch nicht diagnosti- 
zierbare Fälle, in denen anatomisch bereits der paralytische Entzündungs- 
prozeß voll entwickelt ist; dem „Ausbruch“ der Paralyse können diese 
sehr auffälligen, intensiven und mitunter schon ausgebreiteten entzünd- 
lichen Veränderungen — wer weiß, wie lange — vorausgehen. Die allge- 
meinen anatomischen Zeichen bei schleppendem Verlauf und sehr prota- 
hierten Fällen, wie bei akuten Schüben und raschem Verlauf kennen wir 
zwar; wir können da aber bestimmte Gruppen nicht absondern, wie es 
zum Beispiel für die Anfallsparalyse behauptet wird. Endlich erscheint 
auch der Versuch nicht gelungen, die klinische Malignität der paralytischen 
Erkrankung aus dem nichtgummösen Charakter des Entzündungsvor- 
ganges bei der Paralyse zu erklären, bzw. diese Malignität histologisch 
aus dem unspezifischen Charakter der Entzündung abzuleiten. Die Mei- 
nung, daß bei Remission und Stationärwerden — zumal unter Behand- 
lung mit Malaria und Recurrens — der unspezifische Prozeß zu einem 
spezifischen und benignen werde, stimmt nicht zu den Tatsachen. 


Mehr als der Klärung der klinischen Besonderheiten der Paralyse 
sollen die letzterwähnten histologischen Versuche und Theorien der Er- 
schließung ihres Wesens gelten. Ihm näher zu kommen, sind natürlich sehr 
verschiedene Wege möglich, und unter recht verschiedenen Gesichts- 
punkten kann man es betrachten, wenn auch alle diese Versuche das 
gleiche Ziel haben. Aber es ist etwas anderes, ob ich die Paralyse ihrer 
allgemein pathologischen, morphologischen Eigenart nach zu bestimmen 
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suche, oder ihre Stellung in der Reihe der syphilogenen Krankheiten, ihre 
biologischen Besonderheiten, ihre Ätiologie usw. erforsche. Das wurde 
nicht immer scharf genug auseinandergehalten und führte zu Dis- 
kussionen, die mitunter eine unnötige Schärfe hüben und drüben an- 
nahmen. 

Die Feststellung, daß bei der Paralyse Spirochäten im Gehirn sind 
und dort wirksam werden, ist selbstverständlich für unsere ätiologische 
Kenntnis von diesem Prozeß von fundamentaler Bedeutung, aber sie 
berührt die morphologische Angelegenheit nicht: als was sich dieser 
ProzeB bei seiner allgemein pathologisch-anatomischen Analyse dar- 
stellt. Der positive Spirochätenbefund beweist nicht, daß die Paralyse 
eine „Entzündung“ sein müsse; aus ihm ist ein Aufschluß über diese 
rein anatomische Frage gar nicht möglich. Maßgebend dafür bleibt 
die morphologische Zergliederung, und danach stellt sich, wie ich in 
Weiterführung der Lehre Nissis und Alzheimers an incipienten Para- 
lysen und bei vergleichender Krankheitsforschung zu beweisen suchte, 
die Paralyse als eine Krankheit dar, die nicht einfach in der Entzündung 
aufgeht, sondern bei der neben den für die Diagnose besonders wesent- 
lichen Entzündungserscheinungen und in Unabhängigkeit davon auch 
Degenerationen vorkommen. Es wäre überflüssig und langweilig immer 
wieder darzulegen, welches die histologischen Beweise für diese selbst- 
ständigen Degenerationen sind und welch verschiedener Art sie sein 
können. Das ist in früheren Arbeiten und gelegentlich der erwähnten 
Diskussionen mehr als genug dargelegt worden. Nur ergänzend möchte 
ich an das @liastrauchwerk der Kleinhirnrinde erinnern, das ich nach 
paralytischen Anfällen sah, und bei welchem es sich leicht zeigen läßt, 
daß hier eine selbständige Degeneration einer Zelle oder von Teilen einer 
solchen vorliegt, an deren Stelle gewucherte, strauchartig zusammen- 
geschlossene Gliazellen treten. 

Ich brauche auf die von mir wiederholt erörterte Frage nach dem 
anatomischen Wesen der Paralyse heute auch deshalb nicht weiter ein-. 
zugehen, weil meine früheren wissenschaftlichen Gegner dieses Neben- 
einander von Entzündungsvorgängen und von unabhängigen degenera- 
tiven Erscheinungen jetzt zugeben. Und es ist mir eine besondere 
Genugtuung, daB ein Forscher von der Bedeutung Marburgs in seinen 
Bemerkungen ‚zu den pathologischen Veränderungen der Hirnrinde 
bei Psychosen‘ schreibt, daß ihn das vergleichende Studium der Hirn- 
rinde entgegen seiner frühren Annahme zwinge, „die Anschauung 
Spielmeyers vollinhaltlich zu teilen und neben dem entzündlichen 
paralytischen Prozeß einen rein parenchymatös-degenerativen anzu- 
erkennen‘. Bedeutungsvoll erscheinen mir in dieser Frage noch die 
Äußerungen zweier Autoren, die auf sehr verschiedem Gebiete arbeiten 
und von denen jeder unbedingte Autorität für sich in Anspruch nehmen 


316 W. Spielmeyer: Über Versuche der anatomischen Paralyseforschung 


darf: Jahnel hat schon in seinen ersten grundlegenden Arbeiten über die 
Beziehungen der Spirochäten zum paralytischen Krankheitsvorgang 
unsere Meinung anerkannt, wonach bei der Paralyse auch selbständige 
Degenerationen vorkommen; und vor kurzem hat Marchand geschrieben, 
daß es unrichtig wäre, wollte man die Paralyse wegen der bei ihr vor- 
handenen entzündlichen Reaktionen schlechtweg als eine ,, Entzündung" 
bezeichnen, sie gehöre, wie manche andere Krankheiten, zu den ,,Misch- 
formen“. 

Maßgebend für die Auffassungsänderung der früher Andersgläubigen 
sind — wohl mehr als die Befunde bei der Paralyse selbst — die Ergeb- 
nisse einer vergleichenden Krankheitsforschung gewesen. Hierbei zeigte 
sich, daß die Paralyse nicht eine solche ‚Sonderstellung‘ in der Reihe 
der Krankheitsprozesse einnimmt, wie es manchem schien, der auch 
deshalb die Lehre von der Selbstándigkeit der Degeneration neben der 
Entzündung verwarf. Schon als ich vor langen Jahren die Paralyse 
mit der Schlafkrankheit verglich und ihre Ähnlichkeiten betonte, 
stellte ich als wesentlichen Unterschied zwischen beiden Krankheiten 
fest, daB sich bei der Schlafkrankheit des Menschen derartige unab- 
hängige Degenerationen nicht finden. Wichtiger aber waren in diesem 
Sinne die Befunde beim Fleckfieber, die ich Ende des Krieges erheben 
konnte. Bei diesem Prozeß ließ sich mit besonderer Deutlichkeit er- 
weisen, daß er sich nicht in eine bestimmte Rubrik, insbesondere nicht 
in die einer Entzündung zwängen läßt; ‚denn ausgesprochen entzünd- 
liche diffuse Veränderungen gehen hier neben rein herdförmigen Proli- 
ferationen; neben den nicht entzündlichen herdförmigen Wucherungen 
steht die entzündliche Herdentwicklung ; und umschriebene Exsudationen 
kommen in der Nähe umschriebener reiner Proliferationen vor‘‘. Diese 
außerordentliche Vielgestaltigkeit der Gewebsveränderungen beim Fleck- 
fieber lehrte wieder, daß das „gleiche ursächliche Agens Veränderungen 
verschiedener pathologisch-anatomischer Dignität bewirken kann‘. Bei 
der Encephalitis epidemica machten wir ähnliche Erfahrungen; mein 
Mitarbeiter, Dr. Creutzfeldt, hat schon bei seinen ersten Untersuchungen 
als wesentliches Ergebnis hervorgehoben, daß auch hier in räumlicher 
Unabhängigkeit von den encephalitischen Erscheinungen selbständige 
Degenerationen vorkommen. Klarfeld hat das dann in einer ausführ- 
lichen und gründlichen Studie mit besonderer Überzeugungskraft dar- 
gelegt. Sehr wichtig erscheinen mir in diesem Zusammenhange auch 
die Feststellungen meines früheren Mitarbeiters, Dr. Scholz in Tübingen, 
der in einer Untersuchung an der Gauppschen Klinik neben den schon 
durch die Vorarbeiten bekannten mehr diffusen Degenerationen auch 
örtlich beschränkte und an bestimmte graue Massen gebundene Zer- 
fallserscheinungen (wie z. B. im Ammonshornband) beschrieben hat. 
Klarfeld hat in der erwähnten Studie auch die Lyssa in den Kreis 
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seiner Betrachtungen gezogen, von der K. Schaffer bereits 1890 
in einer ausgezeichneten Studie betont hatte, daß die degenerativen 
Veränderungen keineswegs den entzündlichen proportional zu gehen 
pflegen; auch sie ist ein Beispiel für eine solche Mischform entzünd- 
licher und degenerativer Erscheinungen bei einunddemselben Prozesse. 
Mit großer Deutlichkeit trat das an den Lyssafällen hervor, die jüngst 
Dr. Schükry aus Konstantinopel in meinem Laboratorium unter- 
sucht hat. 

Es ist also durch die vergleichende Krankheitsforschung bewiesen, 
daß die progressive Paralyse mit dem von uns behaupteten Neben- 
einander der Erscheinungen keine Sonderstellung unter den zentralen 
Erkrankungen einnimmt. Marchand betont das auch mit Rücksicht 
auf Prozesse an anderen Organen (Herz, Niere). 

Diese histopathologischen Feststellungen haben, wie gesagt, mit den 
ätiologischen Erhebungen, also vor allem mit den Spirochätenbefunden 
direkt nicht zu tun. Und auch über ihre Pathogenese wird damit nichts 
ausgesagt. Wenngleich kein Geringerer als Alzheimer in den eigentlich 
entzündlichen Erscheinungen den Ausdruck der Syphilis, in den selb- 
ständigen Degenerationen das Zeichen der ,,Metasyphilis" sehen zu 
dürfen glaubte, so war das doch nur eine nicht beweisbare Vermutung 
aus früherer Zeit, wo die Metasyphilislehre herrschte. Ich selber habe 
in meinem Kieler Referat vom Jahre 1912 betont, daß die anatomischen 
Befunde keine Stütze für diese Lehre geben, und daß wir als Ana- 
tomen überhaupt nicht in der Lage sind, mit den uns zur Verfügung 
stehenden morphologischen Beweismitteln die Behauptung aufzustellen, 
eine Gewebsveränderung könne nicht mehr syphilitisch, sondern müsse 
der Ausdruck einer Nachkrankheit sein. Ein Argument für die Lehre 
von der Metasyphilis habe ich in der Eigenart der Anatomie der Para- ` 
lyse und Tabes nicht gesehen. Ich konnte auch den Einwand, den 
man mir bei meiner Vergleichung von Paralyse und Schlafkrankheit 
machte, nicht gelten lassen: bei der Schlafkrankheit sei der Erreger 
als wirksames Agens nachweisbar, bei der Paralyse nicht. Denn 
das vergebliche Suchen nach der Spirocháte im paralytischen Gehirne 
konnte j&, wie ich sagte, nicht beweisen, daB sie auch wirklich nicht 
vorhanden sei. Und tatsáchlich entdeckte sie dann noch im gleichen 
Jahre Noguchi. 

Auch wenn man jetzt wieder die Verschiedenartigkeit der Verände- 
rungen bei der Paralyse zu dem Virus in Beziehung zu setzen sucht, 
müssen wir uns darüber klar sein, daß der Lösung dieses Problems 
große Schwierigkeiten entgegenstehen, und daß der Beweis für patho- 
genetische Zusammenhänge hier sicherlich äußerst schwer zu führen 
sein wird. Man rechnet einerseits mit der unmittelbaren örtlichen Wir- 
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kung der Spirochäte und andererseits mit der durch ihre Toxine. Haupt- 
mann hat in seinen bekannten Arbeiten die Theorie der Toxinwirkung 
weiter ausgebaut; ich erinnere an seine Darstellungen von der Wirk- 
samkeit eiweißtoxischer Stoffe. Es liegt gewiß nahe, die entzündlichen 
Erscheinungen mit der örtlichen Spirochätenwirkung und die selb- 
ständigen Degenerationen mit den toxischen Einflüssen in Zusammen- 
hang zu bringen. Aber sicher bewiesen erscheint mir weder das eine, 
noch das andere, und ich glaube auch, es sind diese Dinge heute noch 
nicht wirklich beweisbar. Jedenfalls sollte man sich, meine ich, hüten, 
solche pathogenetischen Beziehungen schon als gesichert hinzunehmen. 
Manche Autoren gehen sogar so weit, daß sie sagen, es bestünde ein 
direktes graduelles Abhängigkeitsverhältnis der entzündlichen Infil- 
trationen von der Masse der Spirochäten. Der erste Sachverständige 
auf diesem Gebiete, Jahnel, hält diese Behauptung nicht für erwiesen. 
Und wenn man auch geneigt sein möchte, gerade die systematischen 
und vielleicht auch gewisse diffuse Veränderungen als Folgen der Toxin- 
wirkung aufzufassen (ich selber kann mir zum Beispiel die tabische 
Hinterstrangerkrankung und die systematische Pyramidenbahndege- 
neration nicht als Folge einer lokalen Spirochäteneinwirkung vor- 
stellen), so ist doch auch hier Vorsicht mit einer solchen Deutung 
geboten. 

Bedenklicher noch erscheinen mir die Schlüsse, die manche Forscher 
aus den degenerativen Veränderungen ziehen, wonach diese gerade 
den Unterschied gegenüber der sogenannten ‚echten‘ Syphilis des 
Zentralnervensystems ausmachen. Hervorragende Forscher haben sich 
bekanntlich dafür ausgesprochen, daß die frühere „Parasyphilis““ als 
eine „parenchymatöse Syphilis‘‘, die „echte Syphilis cerebrospinalis‘ 
als „Syphilis des mesodermalen Gewebes“ aufgefaßt werden müsse (vgl. 
dazu die Darstellung Nonnes in seinem Werke ‚Syphilis und Nerven- 
system‘). Wenn man dem Anfänger die wesentlichsten Unterschiede 
zwischen beiden Gruppen syphilogener Prozesse anschaulich machen 
will, so kann man wohl das Unterschiedliche aus didaktischen Gründen 
so formulieren. Aber wer das Wesen dieser Krankheiten und vor allem 
die Sonderstellung der Paralyse und der Tabes grundsätzlich kennzeich- 
nen bzw. erkennen will, der wird sich daran nicht genügen lassen dürf- 
fen; ein grundsätzlicher Unterschied ist darin nicht gelegen. Ich erinnere 
nur an die gar nicht so seltenen parenchymatösen Zerfallserscheinungen 
im Nervensystem bei der echten" Syphilis cerebrospinalis. Es ist 
doch keineswegs so, daß das zentrale Nervengewebe nur sekundär 
leidet, indem von einer syphilitischen Gefäßerkrankung eine Ernährungs- 
störung des zentralen Gewebes ausgeht oder dieses durch direktes 
Übergreifen des Entzündungsprozesses zerstört wird. Wir finden viel- 
mehr auch bei der sogenannten echten cerebrospinalen Syphilis mit- 
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unter ausgebreitete oder mehr bestimmte Systeme auswählende Degene- 
rationen. Und auch das ist nicht richtig, wenn es neuerdings heißt: 
bei der ,,Parasyphilis", besonders bei der Paralyse gelangten die Spiro- 
chäten in das nervöse Parenchym und entfalteten dort ihre Wirk- 
samkeit, während sie bei der eigentlichen cerebrospinalen Lues auf die 
mesodermalen Hüllen und die Gefäßwände beschränkt blieben; darin 
bestehe der grundsätzliche pathogenetische Unterschied und daraus 
erkläre sich die Eigenart der paralytischen Veränderungen. Gewiß 
sehen wir bei der Paralyse die Spirochäten frei im Gewebe; aber auch 
bei der kongenitalen Syphilis können Spirochätenherde hier wie in 
anderen Organen vorkommen, und auch bei der ‚echten‘ Lues cerebro- 
spinalis liegen die Spirochäten nicht nur im Mesoderm, sondern ebenfalls 
in der zentralen Substanz. Endlich hat Jahnel gezeigt, daß sich bei 
der Paralyse in den mesodermalen Hüllen des Zentralorganes Spiro- 
chäten ansiedeln können, daß es bei der Paralyse eine ,,Meningeal- 
spirochátose'* gibt. Jahnel sagt deshalb, daB der Spirochätenbefund 
keine Erklärung für die Sonderstellung der Paralyse gibt. Es verwischen 
sich die von manchen aufgestellten oder gewollten Grenzen nach allen 
Richtungen, und es ist nicht möglich, auf diese Weise eine grundsätz- 
liche Scheidung durchzuführen. 

Es scheint mir, daß man bei der Aufstellung der Behauptung, bei 
der Paralyse komme die „parenchymatöse Form‘ der Syphilis gerade 
in der Anwesenheit der Spirochäte im zentralen Gewebe zum Ausdruck, 
während bei der echten Syphilis cerebrospinalis die Spirochäten auf 
das Mesoderm beschränkt bleiben — es scheint mir, daß man dabei die 
soeben erwähnten Tatsachen vernachlässigt hat, und ganz besonders 
auch die Spirochátenbefunde bei der frühsyphilitischen Meningitis. 
Schon Strassmann hat in seinem oft zitierten Falle berichtet, daß von 
den Gefäßen aus sich die Spirochäten frei ins umliegende Gewebe ver- 
breiten und zwischen Ganglienzellen und weißer Substanz anzutreffen 
seien. Verse hat bei Phlebitis syphilitica cerebrospinalis reichliche 
Spirocháten von der Venenwand in die Lissauersche Grenzzone ein- 
dringen sehen; er fand sie auch noch weit innerhalb der weißen Sub- 
stanz; sie benutzen hier offenbar das glióse Balkenwerk als Weg bei 
ihrem weiteren Vordringen. Ich selbst hatte durch die Freundlichkeit : 
des Herrn Kollegen Pefte Gelegenheit, seine Präparate von Meningitis 
der Frühsyphilis (die ich für die nachher zu streifende Frage nach der 
Cytophagie von Spirochüten durchsehen wollte) genauer zu studieren, 
und ich konnte nicht nur die Angaben Pettes über ihre Lagerung im 
Mesoderm bestätigen, sondern fand sie auch frei im nervösen Parenchym 
des Rückenmarkes. Sie lagen dabei teils in der unmittelbaren Um- 
gebung von infiltrierten Gefäßen, teils aber auch abseits davon, z.B. 
im Hinterhorn und vereinzelt frei in weißen Strüngen. Jahnel, der 
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diese Feststellungen bestätigte, sah an JPettes Präparaten ebenfalls 
vereinzelte Exemplare in der nervösen Substanz, ohne unmittelbare 
räumliche Beziehungen zu den spirochätenführenden und infil- 
trierten Gefäßen. So fand er auch ein Exemplar in der Molekular- 
zone des Kleinhirns. — Bei dieser Lage der Dinge ist es nicht mög- 
lich, auf Grund der vorhin genannten Merkmale das Wesen der 
Paralyse gegenüber dem der syphilogenen Erkrankungen sicher zu 
umschreiben; grundsätzliche Unterscheidungsmerkmale sind ste jeden- 
falls nicht. 

Es wird auch oft gesagt, daß bei der Paralyse die Gewebsreaktion 
auf die Spirochäten eine außerordentlich geringfügige sei, bzw. daß sich 
auch dort, wo massenhaft Spirochäten liegen, das Gewebe nicht ,,rühre"'. 
Ich habe in meinem Züricher Referat bereits an Jahnels vor langer Zeit 
aufgestellten Satz erinnert, daß zwischen dem Auftreten der Spirochäte 
einerseits und dem Zustandekommen der Gewebsveränderungen offen- 
bar eine lange Latenzzeit liegt, und daß es deshalb auch so schwer sei, 
die pathogenetischen Beziehungen zwischen Spirochäten und Gewebs- 
veränderungen zu erklären. Es ist auch nicht, wie es manche hinstellen, 
eine besondere Eigentümlichkeit des paralytischen Gehirnes, daß sich 
das Gewebe im Bereiche dichter Spirochätenschwärme reaktionslos 
verhalten kann. Denn wir vermissen bei der kongenitalen Syphilis 
und bei den Frühstadien der Syphilis des Nervensystems in bestimmten 
Stadien des Prozesses ebenfalls entzündliche oder andere Gewebs- 
reaktionen im Bereiche der Spirochäten. In dem Verseschen Falle von 
Phlebitis syphilitica sind Spirocháten auch in nicht infiltrierten Gefäßen 
gelegen, und bei der kongenitalen Syphilis sehen wir ja häufig an 
Meningen und Gefäßen massenhaft Spirochäten, ohne ihren Effekt 
auf das Gewebe beobachten zu kónnen. Auch hier spielen sicherlich 
Latenzzeiten eine große Rolle. (Im übrigen verweise ich auf die Dar- 
legungen E. Hoffmanns über die Frühstadien der Syphilis.) — Wieder- 
um finden wir doch gerade bei der Paralyse eine sehr energische Ab- 
wehrreaktion in der Form ausgebreiteter Entzündung. Und ich meine, 
daß man bei diesen Betrachtungen und vor der Aufstellung von Hypo- 
thesen auf Grund der ,,Reaktionslosigkeit des Gewebes nicht daran 
. vergessen sollte, daß die Paralyse gerade durch die entzündliche Reak- 
tion charakterisiert ist. Außerdem aber ist es doch nicht allzuselten, 
daB wir im Bereiche von Spirochätenschwärmen Infiltratszellen in 
den Gefäßscheiden und auch im zentralen Gewebe, sowie starke frische 
Gliazellproliferationen sehen. Wir kommen hier wohl noch zurecht, 
um gleichzeitig die Spirochäten und die Folgen ihrer Wirksamkeit auf 
das Gewebe nebeneinander zu treffen. 

Am einfachsten und am häufigsten ist das bei den Hauptmannschen 
Herden möglich, die selbst freilich einen ziemlich seltenen Befund bei 
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der Paralyse darstellen. Wir sehen hier in miliaren Herdchen nicht nur 
dicke Massen von Spirochäten, sondern finden auch einen Gewebs- 
affekt, nämlich eine Nekrose, und gar nicht so selten neben dieser 
„Alteration“ eine ‚„Reaktion‘‘ zelliger Elemente. Mein Mitarbeiter, 
Obermedizinalrat Dr. Schob, konnte zeigen, daß es hier neben Herden 
mit Makrophagen gliöser und mesodermaler Genese auch solche mit 
Leukocyten gibt, und daß die Ansammlung der polynucleären Leuko- 
cyten in dem von uns gesehenen Falle als Absceßchen imponieren ; neben 
diesen Absceßchen und den reinen Makrophagenherden fanden sich in 
unserem Falle auch Mischherde, wo Makrophagen und polynucleäre 
Leukocyten nebeneinander liegen. Von diesen cytophagischen Ele- 
menten ließ. sich zeigen, daß sie Spirocháten in sich aufnehmen und 
zerbróckeln und verdauen (Schob hat das in seiner Arbeit abgebildet; 
siehe diese Zeitschrift 95, 588). Die Bilder sind weiterhin deshalb wich- 
tig, weil sie entgegen der Meinung Hauptmanns lehren, daB auch der 
paralytische Organismus imstande ist, Spirochäten phagocytär abzu- 
bauen. Nur bekommen wir das verhältnismäßig: selten. zu sehen. Es 
ist aber auch in den früheren Stadien keineswegs die Regel, daf die 
Spirocháten intracellulár vernichtet würden. Es kann schon nach den 
Bildern im Primüraffekt und in den Ansammlungen in frühen Sekundär- 
stadien und besonders nach Präparaten von kongenitaler Syphilis 
keinem Zweifel unterliegen, daß die Spirochäten auch hier in der weit- 
aus größeren Zahl extracellulär zugrunde gehen. Pirilae hat in seinen 
bekannten Arbeiten den freien Untergang der Spirochäten zeichnerisch 
dargestellt, so in der Form der „granulierten‘‘ Spirochäte. Ich habe bei 
Primäraffekten und bei der kongenitalen Syphilis auch solche und andere 
Zerfallsformen ohne Cytophagie gesehen; und im allgemeinen muß 
man doch nach der intracellulären Verdauung auch hier ziemlich 
sorgsam suchen. Es ist jedenfalls nicht so, daß man sie bei den echten" 
syphilitischen Prozessen auf Schritt und Tritt findet. GewiB gibt e 
gerade bei der kongenitalen Lues herdfórmige Ansammlungen, ' wo 
man die Spirocháten in polynucleáren Leukocyten, Makrophagen ver- 
schiedenster ‘Genese, Lymphocyten und Endothelien sieht, und wo 
eine solche intracelluläre Umwandlung leicht nachweisbar ist. Aber daß 
sie hier regelmäßig auf diese Weise vernichtet würden, davon kann keine 
Rede sein. Auch bei den meningealen Frühfällen ist das nicht so; ich 
verweise nur auf Pirilaes Mitteilung, in welcher er ledigich eine Riesen- 
zelle abbildet, in deren Plasma ,,wahrscheinlich Reste der Spirocháten'' 
liegen, obgleich Pirilae der intracelluläre Zerfall der Spirochäten in den 
verschiedenartigsten Zellelementen gut bekannt ist. Und in Pettes 
Präparaten fand ich in Übereinstimmung mit dem Autor nichts von 
einer Phagocytose von Spirochäten. Also der iniracelluläre Abbau 
ist bei allen diesen syphilitischen Prozessen nicht nur nicht regelmäßig, 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. 91 
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sondern nicht einmal besonders häufig im Vergleich zum erfracellulären 
Untergang. 

Auf Grund dieser Befunde, daß nämlich auch bei den Frühstadien 
der Syphilis der intracelluläre Abbau der Spirochäten keineswegs die 
Regel ist, sondern daß der extracelluläre Zerfall überwiegt, und weiter, 
daß bei der Paralyse eine intracelluläre Zerstörung und Verdauung 
der Spirochäten möglich ist — auf Grund dieser Befunde, meine ich, 
kann man einen morphologischen Beweis für die biologische Besonder- 
heit des paralytischen Organismus, für seine Immunschwäche nicht 
ableiten, wie es Hauptmann zu tun geneigt ist. Ebensowenig kann man 
sagen, daß der paralytische Organismus sich auch sonst durch eine 
Reaktionslosigkeit des Hirngewebes vor anderen syphilogenen Pro- 
zessen auszeichnet, und daß darin ein grundsätzliches biologisches 
Merkmal dieser Krankheit zu erblicken sei. Denn schon die Tatsache, 
daß im Gesamtkomiplex der paralytischen Erkrankung die Entzündung 
eine so große Rolle spielt, beweist als solche die Reaktionsfähigkeii des 
Organismus bzw. des Zentralorganes auf die Spirochäte und die von 
ihr ausgehenden Wirkungen. 

Von dem anderen Versuche, aus dem anatomischen Substrat einen 
morphologischen Beweis für die Immtunschwáche des Paralytikers abzu- 
leiten, war schon die Rede; ich meine die Behauptung Jakobs, daß sich 
diese Immunschwäche in der Unfähigkeit des Hirngewebes zur spezi- 
fisch syphilitischen, gummösen Reaktion äußere, daß es zwar zu 
häufigen, aber vergeblichen Ansätzen einer Gummenbildung komme 
und daß die Malignität des Prozesses sich in der unspezifischen Art der 
Entzündung äußere. Mir scheint aus den zuvor genannten Gründen 
diese Behauptung nicht haltbar. 

Aber wenn ich diese beiden Versuche einer morphologischen Be- 
gründung der Immunschwäche des paralytischen Organismus für 
mißglückt halte, so will ich damit keineswegs etwas gegen die Be- 
rechtigung der Theorie sagen; was für dieselbe spricht, ist zu be- 
kannt, als daf ich es erst ausdrücklich darzulegen brauchte, und 
gehört auch nicht in das Gebiet der pathologischen Anatomie. Ich 
möchte auch weiter betonen, daB, wenn heute die anatomische Be. 
weisführung zur Stütze dieser Theorie noch nichts beitragen kann, 
es doch sehr wohl möglich ist, daß wir später einmal anatomische 
Belege dafür gewinnen. 

Ich sagte vorhin zwar, daß einzelne in den Vordergrund gestellte 
Unterschiede nicht die grundsätzliche Bedeutung für die Unterscheidung 
zwischen Paralyse und sogenannter echter Hirnsyphilis haben, die 
ihnen vielfach zuerkannt wird. Dennoch steht es außer Zweifel, daß 
die Paralyse ähnlich wie die Tabes Krankheitseinheiten sind, die ihre 
Sonderstellung in der Reihe der syphilogenen Prozesse haben. Die vielerlei 
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klinischen, anatomischen und allgemein biologischen Eigentümlich- 
keiten, die die Paralyse vor anderen zentralen syphilitischen Prozessen 
auszeichnen, brauche ich ebenfalls nicht zu nennen. Es ändert an 
dieser Sonderstellung nichts, wenn wir Fälle treffen, die wir nicht recht 
in die eine oder andere Gruppe einordnen können: wo wir nicht sagen 
können, ist es eine Paralyse oder eine ungewöhnliche Form der sogenannten 
Hirnsyphilis. Hierher gehören, wie ich in den letzten Jahren mehrfach 
darlegte, sehr protahiert verlaufende Erkrankungen, bei denen die 
Diagnose schon klinisch oft zwischen Paralyse und Hirnlues schwankt, 
besonders auch gewisse Tabespsychosen bzw. Tabesparalysen, aus 
denen schon Binswanger eine eigenartige Gruppe ausgesondert hatte. 
Ich habe des öftern — so auch im Anschluß an einen Vortrag meines 
Mitarbeiters Herrn Oberarzt Dr. Hallervorden (Landsberg) in einer 
Sitzung unserer Forschungsanstalt — die Möglichkeit erwogen, daß 
hier vielleicht unvollkommen ausgebildete Paralysen vorliegen; ähnlich 
wie bei der Tabes könnte ja auch die Paralyse in einer ,,forme fruste‘“ 
erscheinen. Diese Ansicht hat für mich im Laufe der Zeit mehr und 
mehr an Wahrscheinlichkeit gewonnen, da ich eine ganze Reihe von 
Fällen anatomisch untersuchen konnte, bei denen ich als Anatom 
ebensowenig zu einem klaren Resultat kam wie der Kliniker, oder 
wo klinisch eine Paralyse angenommen worden, das histologische 
Gesamtbild aber nicht genügend bestimmt war, um daran den 
Prozeß der Paralyse wirklich zu erweisen. Wir sehen spärliche 
Infiltrate in den Meningen, hier und da an Gefäßen der Rinde 
und des Hirnstammes, Erkrankungen und Ausfälle der Nerven- 
zellen und Fasern, leichte proliferative Veränderungen an zen- 
tralen Gefäßen usw. Wer wollte entscheiden, ob diese Dinge zur 
Hirnsyphilis oder zu Paralyse gerechnet werden müssen? Und es 
ist wohl auch kein zwingender Einwand gegen meine Vermutung 
vorzubringen, daß diese verwaschenen Bilder unvollständigen Paralysen 
gehören. 

Aber es ist, wie ich auch in meinem Züricher Referat betonte, nach 
meinem Dafürhalten nichts daran gelegen, eine Entscheidung in be- 
stimmter Richtung zu suchen; es ist wohl keine grundsätzliche Frage, 
wo man hier Grenzen setzen soll. Die Grenzen werden eben, wie man 
so gerne sagt, ‚fließende‘ sein. Und wir dürfen hier eigentlich von 
vornherein Übergänge erwarten in Anbetracht der gemeinschaftlichen 
Ätiologie. Von der Paralyse wissen wir ja schon lange, daß bei ihr 
neben den infiltrativen Gefäßveränderungen und unabhängig von ihnen 
proliferative Erscheinungen vorkommen von der Art der sogenannten 
Endarteriitis der kleinen Hirngefäße. Binswanger hat diese ,,endo- 
thelialen Wucherungen'* schon in seinen ersten Arbeiten erwähnt und 
Alzheimer hat sie eingehend in seiner Studie besprochen. Wir sehen 
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weiter bei der Paralyse mehr frei im zentralen Gewebe gelegene und 
umschriebene entzündliche Vorgänge und Bildung von Granulations- 
gewebe wie bei chronischen Entzündungen überhaupt und wie gerade 
bei der Syphilis (vgl. dazu die Ausführungen auf Seite 305). Hier wären 
auch die seltenen Fälle zu nennen, wo gröbere Gummenbildung oder 
die jetzt so häufig genannten, nach unseren Erfahrungen seltenen 
miliaren Gummen vorkommen. Weiter gehören hierher die Beziehungen, 
die die Paralyse zur kongenitalen Syphilis hinsichtlich der eigenartigen 
herdförmigen Spirochätenmassen hat. Die umschriebenen, ganz unge- 
mein dichten Spirochátenmengen im paralytischen Gehirn, die Haupt- 
mannschen Herde, entsprechen, soviel ich sehe, ganz den Befunden in 
den Organen syphilitischer Neugeborener; ich verweise nur auf die 
besonders hübschen Darstellungen, .die Schneider zum Bericht seines 
Vortrages in den Verhandlungen der deutschen pathologischen Gesell- 
schaft vom Jahre 1921 gebracht hat (die Mitteilungen anderer Autoren 
dazu habe ich Seite 307 schon kurz angeführt). Bei der Beschreibung des 
von uns beobachteten Falles, in welchem die massigen Spirochätenherde 
durch Makrophagen und auch durch polynucleäre Leukocyten in 
Absceßform substituiert werden, hat mein Mitarbeiter Herr Ober. 
 . medizinalrat Dr. Schob bereits auf diese außerordenltich bemerkens- 
werten Übereinstimmungen der Herde bei Paralyse und bei kongenitaler 
Lues hingewiesen. Man gewinnt den Eindruck, daß die riesige Masse 
der Spirocháten auf engem Raum bei diesen ganz und gar verschiedenen 
syphilitischen Krankheiten eine gleichartige Alteration und Reaktion 
machen kann. | 

Es ist wie gesagt nicht so sehr wunderbar, wenn wir verbindende 
Züge zwischen der Paralyse und anderen syphilogenen zentralen Er- 
krankungen treffen. Klarfeld hat ganz recht, wenn er in seiner für 
Bumkes Lehrbuch geschriebenen, außerordentlich klar und knapp 
gehaltenen Anatomie der Psychosen betont, man solle nicht sowohl 
von Kombinationen sprechen, wenn man im paralytischen Gehim 
sogenannte echte syphilitische Veränderungen findet, sondern mehr die 
Übergänge und das Verbindende zwischen beiden Krankheiten hervor- 
heben. Es durfte ja, wie ich meine, geradezu erwartet werden, daß es 
Fälle gibt, die die Mitte halten zwischen den klar umschriebenen Krank- 
heitsformen und die eben Übergänge darstellen. Man wird bald mehr 
geneigt sein, sie der Syphilis zuzurechnen, bald mehr. der Paralyse, 
ohne jedoch eine ganz bestimmte und bindende Entscheidung treffen 
zu können. 

Es ist ganz ähnlich, wie ich es für die Trypanosomenkrankheiten 
gefunden habe. Es gibt hier wohl charakterisierte Krankheitsformen: 
die Schlafkrankheit, die Dourine, die Trypanosomentabes der Tsetse- 
hunde. Ich.fand diesen letzteren Prozeß, durch das Trypanosoma der 
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Nagana hervorgerufen, meist ganz isoliert, dann aber auch einmal 
verbunden mit diffus entzündlichen Erscheinungen, besonders in an- 
deren Körperorganen; und als der betreffende Naganastamm, wie ich 
früher dargelegt hatte, seine neurotropen Fähigkeiten verloren hatte, 
sahen wir nur hier und da infiltrative Erscheinungen. Bei der experi- 
mentellen Schlafkrankheit, d. h. der Infektion von Hunden und Affen 
mit dem Trypanosoma gambiense, beschränkten sich die Veränderungen 
auf infiltrative Vorgänge in verschiedenen Brust- und Bauchorganen 
und auf ganz geringfügige Zelleinlagerungen in die Meningen. In zwei 
Fällen unter vielen waren diese letzteren ein wenig stärker ausgesprochen, 
und nur einmal bekam ich im Gehirn und Rückenmark eines Hundes, 
der mit dem gleichen Stamme geimpft worden war, das komplette und 
schwere anatomische Bild der Schlafkrankheit wie beim Menschen zu 
sehen. Auch bei der Dourine, bei der ja die Krankheitsprodukte den 
Syphilomen ihrer Art und auch ihrer Umschriebenheit nach ähnlich 
sind, traf ich daneben mitunter mehr diffuse Infiltrationen. — Also 
auch hier gemeinschaftliche Züge bei starker Sonderung in bestimmte 
Krankheitsformen und auch hier bisweilen Übergangsfülle. Es ist 
dabei bemerkenswert, daß diese einzelnen Formen der Trypanosomiasis 
durch ganz bestimmte Trypanosomenarten hervorgerufen werden, die 
gut voneinander zu trennen sind. Bei den Spirochäten liegen die Dinge 
bekanntlich anders. Aber auch hier nehmen ja viele Forscher ver- 
schiedene Spirochätenstämme an. Ich erinnere z.B. an die viel er- 
wähnte Besonderheit der Spirochäte bei der Paralyse, daß ihre Über- 
tragung nur äußerst selten gelingt, selbst wenn man — wie Plaut, 
Valente u.a. es taten — große Mengen von Spirochäten überimpft. 
Und weiter ist durch die Untersuchungen von Plaut, Mulzer und Neu- 
bürger gezeigt worden, daß es Spirochätenstämme gibt, die von vorn- 
herein neurotrope Eigenschaften aufweisen, d.h. mit großer Regel- 
mäßigkeit Veränderungen im Nervensystem setzen, während andere 
Spirochätenstämme das nicht tun und mehr Hoden- und Haut- 
veränderungen machen. 


Überblicken wir, was die Paralyseforschung seit Alzheimers letzten 
Referat über das Wesen dieses Prozesses zu ermitteln vermochte oder 
suchte, so steht nach dem, was ich in dem vorausgehenden zweiten Teil 
dieses Aufsatzes sagte, obenan die Entdeckung der Spirochäte im para- 
Iytischen Gehirn durch Noguchi und die Ergründung ihrer Verteilung 
im zentralen Gewebe und im Mesenchym vor allem durch Jahnel. Aber 
nicht der anatomischen, sondern der ätiologischen Forschung ist diese 
bedeutungsvolle Erkenntnis gelungen. Wer sich bewußt ist, wie wenig 
die Anatomie zur Klärung ätiologischer Probleme befähigt ist, konnte 
sich von vornherein keine Hoffnungen in dieser Richtung machen. 
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Aber auch die morphologische Frage nach den Beziehungen zwischen 
den Spirochäten im paralytischen Gehirn und den Gewebsveränderungen 
ist trotz heißen Bemühens vieler Forscher noch nicht in irgendwie 
befriedigender Weise geklärt; und es wird viel gegen die schon ein- 
gangs erwähnte klare Forderung des erfahrensten Forschers auf diesem 
Gebiet, gegen Jahnels Forderung verstoßen, nicht zufällig an einer 
Stelle gefundene Spirochäten mit den betreffenden Veränderungen 
ohne weiteres in Zusammenhang zu bringen. Einfach liegen die Dinge 
nur bei den relativ seltenen Spirochätenhaufen, wo die nekrobiotische 
Alteration und meist auch die Reaktion auf die Parasiten erkennbar 
ist — ganz analog zu entsprechenden herdförmigen Spirochätenmassen 
in Organen bei kongenital Syphilitischen. Die von Jahnel betonte 
Latenzzeit zwischen dem Auftreten der Spirochäte und dem Sichtbar- 
werden einer geweblichen Reaktion steht der Erforschung dieser Zu- 
sammenhänge hinderlich entgegen, wenngleich man auch mal einen 
günstigen Zeitpunkt erreichen und neben Spirochätenschwärmen starke 
infiltrative und proliferative Reaktionen beobachten kann. Daß das 
Hirngewebe des Paralytikers sich nicht, wie mitunter gesagt wird, 
reaktionslos gegenüber der Spirochäte verhält, geht allein schon aus 
der Tatsache hervor, daß die Paralyse ja anatomisch gerade durch 
enizündliche, reaktive Erscheinungen bestimmt wird, auch wenn diese 
nicht gleichzeitig mit den Spirochäten in Erscheinung zu treten brauchen. 
Die Annahme ist nicht haltbar, wonach der paralytische Organismus 
die sonst zur Phagocytose verfügbaren Zellen nicht mobilisieren könne; 
denn tatsächlich sehen wir auch bei der Paralyse wie in den frühen 
Stadien der Syphilis und wie bei der kongenitalen Form Bilder von 
Phagocytose; und andererseits gehen die Spirochäten bei all den ver- 
schiedenen Formen der Syphilis ebenso wie bei der Paralyse meist 
extracellulär zugrunde. Ein spezielles, für die Paralyse charakteristisches 
Verhalten der Gewebe gegenüber der Spirochäte ist demnach morpho- 
logisch bisher nicht erwiesen. Und auch der andere Versuch, die bei 
der Paralyse mit guten Gründen angenommene /mmunschwäche aus 
dem anatomischen Befunde abzuleiten, erscheint nicht gelungen: wir 
konnten uns nicht überzeugen, daß der perniziöse Charakter der 
Paralyse anatomisch seinen Ausdruck in einer unspezifischen Ent- 
zündung fände, bzw. daB das Unvermögen zu einer spezifisch gum- 
mósen Reaktion, zu der man reichliche Ansätze in Form von mili- 
aren Gummen sähe, den anatomischen Ausdruck der /mmunschwáche 
bedeute. 

Für die rein histopathologische Auffassung des Wesens der Paralyse 
hat sich nicht nur durch weitere Erforschung besonders frühzeitiger 
Fülle, wie bestimmter Regionen und bestimmter Systeme, sondern vor 
allem auch durch die vergleichende Krankheitsforschung die Lehre noch 


zur Lösung klinischer und grundsätzlicher Fragen. 327 


sicherer beweisen lassen, wonach bei der Paralyse neben entzündlichen 
Vorgängen auch selbständige Degenerationen ablaufen. Das Wesen der 
Paralyse gegenüber anderen syphilogenen Prozessen anatomisch dadurch 
zu bestimmen, daß man die Stellung dieses Prozesses durch ein Kardinal- 
merkmal von den anderen abzusondern sucht, erscheint bisher nicht 
gelungen. Die Bezeichnung der Paralyse als einer ,,parenchymatósen 
Syphilis‘ und ihre Gegenüberstellung zu einer ,,mesodermalen Syphilis‘ 
trifft nicht das Grundsätzliche, und stimmt mit den Tatsachen ebenso- 
wenig überein, wie der andere Charakterisierungsversuch, wonach die 
Spirochäten bei der echten" Syphilis nur im mesodermalen Gewebe 
liegen sollen, bei der Paralyse dagegen in der zentralnervösen Substanz. 
Die Gesamtheit der histopathologischen Merkmale aber gestattet ihre 
Trennung von anderen syphilogenen Prozessen des Gehirns, und an 
der Sonderstellung der Paralyse ist danach ebensowenig zu zweifeln, 
wie nach ihren klinischen und allgemeinbiologischen Eigentümlich- 
keiten. Die Paralyse ist nach ihrem histologischen Gesamtbilde wohl 
charakterisiert und gut abgrenzbar. Nicht im Widerspruch dazu steht 
die Tatsache, daß es Mischfälle gibt und Übergänge zwischen 
einer typischen Paralyse und den bekannteren Formen der Hirn- 
syphilis. Ich glaube, daß solche nicht wohl rubrizierbare Fälle 
nicht allzu selten sind; vielleicht kann man sie — wenigstens einen 
Teil von ihnen — als ‚formes frustes“ der Paralyse auffassen. Ana- 
loge Beobachtungen konnten wir bei den Trypanosomenkrankheiten 
machen. 

Die pathologische Anatomie wird bei diesen in vieler Beziehung nicht 
recht befriedigenden histologischen Untersuchungen am paralytischen 
Gehirn auch für die Klärung des Wesens der Paralyse das Experiment 
benutzen müssen, dessen Bedeutung für alle Histopathologie des Nerven- 
systems ja vor allem Nissl betont hat. Was man früher nicht konnte, 
ist seit der Entdeckung der Spirochäte auch auf diesem Gebiete mög- 
lich geworden. Ich brauche die Namen der Forscher, die sich hier 
bereits betätigt haben, nicht zu nennen. Man kann die experimentellen 
Studien wohl vor allem nach zwei Richtungen hin betreiben: man 
kann entweder mehr das ätiologische oder mehr das pathogenetische 
und morphologische Moment in den Vordergrund stellen. So hat zur 
Klärung der Pathogenese mein Mitarbeiter Herr Dr. Spatz Unter- 
suchungen mit vitalen Farbstoffen gemacht, indem er Goldmanns 
Studien folgend einmal vom Liquor und einmal vom Blut aus die 
Wirkungen der Injektion beobachtete. Dabei zeigte sich eine bis ins 
einzelne gehende Übereinstimmung der Farbstoffmeningitis mit der 
basalen Meningoencephalitis sehr verschiedener Genese; und es lief 
sich daran besonders deutlich erkennen, daß der paralytische Prozeß 
einen ganz anderen Ausbreitungsmechanismus haben muß. Wenn 
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auch diese Versuche zunächst vorwiegend das Verständnis der basalen 
Meningoencephalitis und ihrer Pathogenese fördern, so ist doch Aus- 
sicht und Hoffnung vorhanden, daß man auf solchem Wege auch den 
Besonderheiten der Ausbreitung der paralytischen Erkrankung näher 
kommen kann. — In der zweiten Gruppe experimenteller Syphilis- 
und Paralysestudien hat die pathologische Anatomie eine Ergänzung 
der parasitologischen bzw. allgemein biologischen Versuche am Tiere 
zu bringen. Ich darf hier an die Untersuchungen erinnern, die an 
unserem Forschungsinstitut von Plaut und Mulzer in Gemeinschaft 
mit Neubürger gemacht worden sind. 


Berichtigung. 


In Band 95, Heft 4/5, muß es in der Arbeit Waller auf Seite 531, 
Zeile 20 von unten heißen: (1:400) statt (1:4000). 
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Genealogische Untersuchungen an einer Bauernsippschaft. 
I. Mitteilung. 


Von 
Privatdozent Dr. Johannes Lange. 


(Aus der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie [Kaiser-Wilhelm-Institut].) 
Mit 1 Tafel. 


(Eingegangen am 5. März 1925.) 


Die hier mitzuteilenden Untersuchungen sind von Rüdin schon 1908 
begonnen und bis zum Beginne des laufenden Jahres (1924) fortgeführt 
worden. Dann habe ich sie selbst aufgenommen und im Verlaufe eines 
halben Jahres die Zahl der genealogisch erfaßten Persönlichkeiten von 
etwa 400 auf rund 1000 erhöhen können. Da uns vom erzbischóflichen 
Ordinariat die Pfarrmatrikelauszüge der in Frage kommenden Pfarr- 
ämter in liebenswürdigster Weise zur Verfügung gestellt wurden und 
so die aktenmäßige Arbeit in München durchgeführt werden konnte, 
dienten unsere zahlreichen Aufenthalte an den Wohnsitzen der zu er- 
fassenden Sippschaft fast ausschließlich Untersuchungen und Explo- 
rationen. Übrigens hat auch Rüdin schon wiederholt das Gebiet bereist 
und noch Auskunftspersonen befragen kónnen, die zur Zeit meiner 
Fahrten schon gestorben waren. Der Stand der Untersuchungen ist 
von einem befriedigenden Abschluß freilich noch weit entfernt. Was 
bisher erreicht worden ist, hat uns jedoch manche Tatsache kennen 
gelehrt, welche die Mitteilung lohnt. 

Die untersuchte Gruppe von Bauern ist rings um einen der ober- 
bayrischen Seen herum ansássig. Vorwiegend handelt es sich um wohl- 
habende Leute, die Anwesen von 100 und mehr Tagwerken bewirt- 
schaften und über lange Generationen hin forterben. Der allgemein 
große Kinderreichtum allerdings zwingt, besonders in der letzten Zeit, 
so manches Familienmitglied, seinen Broterwerb anderswo zu suchen. 
Zudem zieht die nahe Großstadt neuerdings immer weitere Angehörige 
der Sippschaft an sich heran. Ein Teil der Ortschaften büßt allmählich 
infolge des Fremdenverkehrs seinen Charakter als Bauernansiedlung 
ein. Durch die Inflationszeit besonders haben die Standesgrenzen sich 
zu verschieben begonnen. Endlich aber brachten die letzten Jahrzehnte 
auch insofern eine Wandlung mit sich, als nun von einzelnen Mitgliedern 
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der Familie im Gegensatz zu früher auch andere geistige Berufe als jener 
der Pfarrers angestrebt werden. 

Beginnt so die untersuchte Gruppe von Menschen an Einheitlichkeit 
einzubüßen, so ist sie doch noch im wesentlichen homogen genug, um 
Untersuchungen in gleicher wirtschaftlicher und kultureller Ebene zu 
gestatten. Wir müssen allerdings zugestehen, daß dies wohl in einem 
Jahrzehnt schon wesentlich anders sein können wird. Neben der vor- 
wiegenden Beschäftigungsart, neben gleichartigen kulturellen Stre- 
bungen eint die untersuchte Menschengruppe vor allem aber, soweit wir 
es zu übersehen vermögen, eine sehr weitgehende Blutsgemeinschaft. 
Die verwandtschaftlichen Beziehungen zwischen den erfaßten Menschen 
sind allem Anschein nach erheblich inniger, als wir an unserer Tafel 
bisher aufzeigen können. In den früheren und späteren Generationen 
kehren allenthalben die gleichen, auch nicht gewöhnliche, Namen wieder, 
ohne daß es uns bisher gelungen ist, die zweifellos vorhandenen Be- 
ziehungen einwandfrei stammbaummäßig herauszustellen. Doch werden 
wir hier weiterkommen können, da die Unterlagen noch etwa 1 Jahr- 
hundert weiter zurückreichen, als die uns zur Verfügung gestellten 
Matrikelauszüge. Hier liegt ein Teil unserer Arbeit für das kommende 
Jahr. 

Unsere Tafel umfaßt naturgemäß nur die psychotischen und psycho- 
pathischen Angehörigen der Sippschaft mit den notwendigen Binde- 
gliedern. Die als schwarze, ausgefüllte Kreise bezeichneten Individuen 
litten oder leiden an schizophrenen Störungen. 

1908 kam IV 19 als erste in die Klinik. Ihr folgten 6 weitere hier ver- 
zeichnete Kranke, deren Zusammenhang mit der Ausgangsprobandin 
zum Teil erst bei unseren jüngsten Nachforschungen festgestellt wurde. 

Ferner waren 9 schizophrene Familienangehörige in Anstalten 
untergebracht. l | 

Die Aufdeckung der erblichen Beziehungen ist, wie die Tafel erweist, 
weithin gelungen. Unsere Befunde lassen in eindringlicher Weise an 
einen, auch aus allen bisherigen Untersuchungen wahrscheinlich ge- 
wordenen, recessiven Vererbungsmodus denken. Nahezu für jede der 
hier verzeichneten Schizophrenien sind entsprechende Anomalien, d. h. 
ausgesprochene Psychosen, auf Vaters- und auf Muttersseite aufzuzeigen. 
So sind II 11 u. 12 durch I 3 und I1 6, 7; III 9—13 durch II 5, 6 und 
II 11, 12; IV 13 durch III 9—13 und von Mutterseite her durch 13; 
IV 17, 19 durch die Mutter und deren Geschwister, von Vaterseite her 
aber durch II 17 bzw. IV 26; IV 26 durch II 17 und IV 39 bzw. I8; 
IV 44 durch III 38 und I 8 bzw. IV 39; V 5 durch IV 24 und IV 17, 19, 26 
belastet. 

In den früheren Generationen lassen uns unsere Unterlagen im Stich. 
Wo wir auf der anderen Seite bei Angehörigen von späteren Generationen 
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nur einseitige Belastung nachweisen können, wie etwa bej IV 39, IV 5, 
IV 24, gerade da konnten die Nachforschungen bisher nur wenig weit 
geführt werden. Allerdings sind auch für IV 39 und IV 5 unsere bis- 
herigen Erhebungen nicht ganz ohne Bedeutung. II 19, der Großvater 
von IV 39, hat eine paranoide Anomalie, III 1, die Tante von IV 5 ist 
eine hochgradig Schwachsinnige, II 2, sein Großonkel, vielleicht ein 
Paranoiker. 

Wir zweifeln nicht, daß wir auch an den angegebenen Punkten 
noch weiterkommen werden. Der Stammbaum hat ohnedies einen 
großen Umfang angenommen, weil jede neu aufgefundene Psychose die 
Aufgabe stellte, nun auch nach der Belastung von der anderen Seite 
her zu fahnden. Ein Abschluß ist naturgemäß unmöglich. Auf jeden 
Fall beweisen unsere Untersuchungen schon jetzt, daB man stets mit 
allem Nachdruck Nachforschungen anstellen soll. Solange man sich 
allerdings auf die Angaben der zunächst befragten Auskunftspersonen 
beschränkt, wird man sehr oft in die Irre geführt werden. So wußte etwa 
der Bruder von IV 26 von keiner Belastung zu berichten, obgleich er 
mit seinen kranken Cousinen am gleichen Ort wohnte, einem Dorf von 
kaum 100 Einwohnern. 

Vorwiegend geschieht, wie die Tafel zeigt, die Fortgabe der Krank- 
heit durch gesunde oder doch nicht psychotische Eltern. Wiederholt 
jedoch, vor allem in der Kerngruppe der Tafel, sehen wir einen Eltern- 
teil und Kind erkrankt. Aber es fehlt erwartungsgemäß auch dann 
die Belastung von der anderen, nichtpsychotischen Elternseite her nicht. 

Gerade in dieser Kerngruppe sehen wir nun, daß in 5 Einzelfamilien 
Geschwisterserien erkranken. Bei einer dieser Serien (IV 17, 19) ist die 
Mutter krank. Auch die Mutter der III 9—13 ist vielleicht eine Spät- 
katatonie gewesen. Wir hören von ihr, daß sie mit 63 Jahren starb und 
geistesschwach geworden ist. Eine Arteriosklerose ist jedenfalls 
nicht die Todesursache gewesen — die Kranke starb an Carcinom — und 
bei dem, soweit wir aus der Literatur entnehmen können, auffallend 
seltenen Nebeneinandervorkommen von Carcinom und schwerer Ar- 
teriosklerose ist eine zum Schwachsinn führende Arteriosklerose auch 
nicht wahrscheinlich. Aber wenn wir davon absehen, daß bei den an- 
deren Geschwisterserien eine Belastung durch kranke Eltern fehlt, 
wird auch in den genannten beiden Fällen die hohe Zahl der kranken 
Kinder durch die Krankheit eines Elternteils nicht erklärt. Man wird 
aber natürlich bei Einzelfamilien nicht daran denken kónnen, den 
zu erwartenden Proportionen entsprechende Erkrankungsziffern zu 
finden. Wir haben es also bei dieser Häufung von Psychosen in der 
Kerngruppe unserer Tafel vielleicht mit Zufülligkeiten zu tun. 

Ein näherer Einblick in die Erkrankungsverhältnisse von III 9—13 
läßt uns jedoch in dieser Annahme bedenklich werden. Wenn wir nàm- 
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lich von III 9, der auch im übrigen eine Ausnahmestellung einnimmt, 
und von dem noch eingehender gesprochen werden muß, absehen, so 
finden wir, daß III 10 mit 29 Jahren, III 11 mit 39 Jahren, III 12 mit 
41 Jahren, III 13 mit 49 Jahren, vielleicht auch etwas früher erkrankt. 
Also je weiter wir in der Geschwisterreihe fortschreiten, um so später liegt 
der Erkrankungsbeginn. Ja es kommt hinzu, daß III 12 und 13 nicht 
interniert zu werden brauchten, also wohl leichter krank waren. Weiter 
ist zu erwähnen, daß die hier unter III 14 verzeichnete Schwester, die 
älter als III 13 ist, zum mindesten als eine schwere Psychopathin be- 
trachtet werden muß; wir hören von ihr, daß sie ungeheuer geizig, ver- 
schlossen, religiös war und einmal den Pfarrer in der Kirche vor ver- 
sammelter Gemeinde ,,zusammenschimpfte''. Vielleicht war somit auch sie 
psychotisch. Leider wissen wir nichts Näheres, vor allem nicht, ob 
eine Persönlichkeitsveränderung in irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens 
einsetzte. Die nächste Schwester ist psychopathisch, geizig, mißtrauisch, 
falsch. Endlich ist noch eine Schwester, die jüngste, vorhanden, die 
wir allein hier nicht verzeichnen mußten, weil sie „gesund“ ist. Damit 
scheinen also nicht nur der Erkrankungsbeginn mit dem Fortschreiten 
in der Geschwisterreihe hinauszurücken und die Krankheit sich ab- 
zumildern, sondern darüber hinaus auch die psychopathischen Ano- 
malien progressiv weniger auffällig zu werden. 

Wenn wir uns weiter vor Augen halten, daß in der Familie der 
Mutter III 5 jung erkrankt und gestorben ist, III 6 offenbar später 
krank wurde, ein höheres Alter erreichte und sicher keine ganz groben 
Störungen zeigte — sie erscheint nicht als geisteskrank in den offiziellen 
Unterlagen, ihre geistige Erkrankung wird von den Nichten bestritten 
—, endlich die Mutter selbst wohl eine Spátkatatonie hatte, so werden 
wir geneigt sein können, nicht mehr an bloße Zufálligkeiten zu denken. 

So viele Vermutungen man jedoch anstellen mag, zu einigermaßen 
stichhaltigen Deutungen dieses eigenartigen Phänomens der Post- 
position (übrigens auch gegenüber dem Erkrankungsbeginn in der vor- 
angehenden Generation der váterlichen Familie) kónnen wir nicht vor- 
dringen. Hóchstens wird man geneigt sein, bei den Müttern an endo- 
krine Korrelationsverschiebungen zu denken, die zwar genotypische 
Unterlagen haben, aber doch irgendwie paratypisch die Keime der 
Früchte beeinflussen. Vielleicht bringt ein Vergleich mit anderen ähn- 
lich gelagerten Beobachtungen weiter. Vorderhand aber mahnt uns 
dieser Befund auch zur Zurückhaltung bei der Deutung der Häufung 
von Psychosen in der Kerngruppe unserer Tafel. 

Zu einem neuen Problemkreis führt die Betrachtung der besonderen 
Gestaltung der Psychosen. Unsere Befunde sind freilich lückenhaft, da 
eine ganze Anzahl der Kranken nicht anstaltsbedürftig geworden ist. 
Dennoch ist festzustellen, daB die Psychosen von II 12, III 10, 11 wohl 
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auch III 13 und III 14, endlich IV 17 einander in vielen Stücken auf- 
fallend ähnlich sind. 

Bei allen dauert die Krankheit lange Jahre, ehe Internierung not- 
wendig wird. Nur IV 17, die nach einer fieberhaften Erkrankung akut 
erkrankt, scheint eine Ausnahme zu machen. Doch ist aus ihren eigenen 
Angaben zu entnehmen, daß sie schon längere Zeit vorher krank war. 
Man wird vielleicht auch annehmen dürfen, daß die akute Erregung, die 
lange andauert und nicht mit den Bildern bei den anderen Verwandten 
übereinstimmt, mit der Infektionskrankheit und dem Wochenbett zu 
tun haben könnte. Alle anderen Kranken lassen sonst eigentliche ka- 
tatone Zustände vermissen. Sie erscheinen übereinstimmend mürrisch, 
abweisend, verdrossen, wenig zugänglich, reizbar, zeigen ausnahmslos 
paroxysmales Schimpfen, besonders bei Anrede, behalten lange Jahre 
hindurch eine ausgezeichnete Arbeitsfähigkeit. Neben verworrenen 
Verfolgungsideen bestehen bei Männern und Weibern religiöse und andere 
Größenideen. Alle halluzinieren besonders lebhaft akustisch, meist zu- 
rufende Stimmen. Bis auf II 12 (von III 13 und 14 wissen wir dies nicht) 
haben sie mit ihren Namen zu tun. Dem III 10 wird vom Pfarrer der 
Name nicht zugestanden; er ist Simon Sag. Die beiden Frauen wollen 
mit dem Mädchennamen angeredet werden. Alle reden vorbei, sind 
zerfahren. Es besteht also wohl bei den genannten 6 Kranken ein para- 
noid-halluzinatorisches Syndrom mit zunehmender gedanklicher Zer- 
fahrenheit. 

Eine auffallende Áhnlichkeit der Gestaltung springt auch zwischen 
den Psychosen von III 38 und IV 44 in die Augen, von denen die erstere 
wohl als Spátkatatonie aufgefaßt werden muß. Beide Kranke bieten 
das gleiche, unendlich monotone depressive Bild mit hypochondrischen 
Ideen, stereotypem Verhalten und immer wiederholten Aufforderungen, 
sie umzubringen, nur daß sich bei III 38, der Altersstufe entsprechend, 
nihilistische Ideen breit machen und hypochondrische Vorstellungen 
noch etwas stärker hervortreten. 

Viele gemeinsame Züge zeigen auch die Psychosen von IV 36 und 
IV 37 mit ihrem, offenbar zirkulären, Beiwerk und dem verworrenen, 
wahnhaften Geschehen. 

Dagegen IV 50 und IV 51 ähneln einander in den überblickbaren 
Zeiten nicht wesentlich; nur wissen wir von ihnen ebenso wie von dem 
Großteil der anderen Kranken viel zu wenig, als daß wir mit Erfolg 
nach Ähnlichkeiten suchen könnten. 

Doch findet sich noch eine Gruppe mit wesentlichen Ähnlichkeiten, 
nämlich die Kranken I 3, III 9, IV 13 und IV 19, die neben schizophrenen 
Störungen Anfälle haben, und zwar von elementarem, epileptiformem 
Charakter, soweit sie ärztlich beobachtet oder genau beschrieben werden 
konnten. Hier liegt die Manifestationszeit im Vergleich zu den anderen 
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Psychosen in nächster Verwandtschaft 3 mal auffallend früh (bei IV 19 
mit 18 Jahren, IV 13 mit 28 Jahren ?, I 3 sicher vor dem 25. Jahr). III 9 
dagegen, der mit 35 Jahren erkrankt, fállt aus der Reihe heraus. Jedoch 
wird von ihm auch nur eine anfallsartige Stórung berichtet, die noch 
dazu nach den Schilderungen der Angehórigen keinen einwandfreien 
epileptiformen Anstrich hat. Auch im übrigen paßt seine katatone 
Psychose mit ihrem offensichtlich zirkulären Verlauf so gar nicht zu 
den Erkrankungen in seinem Umkreis. Nachträglich haben wir aus dem 
Kirchenbuch entnommen, daß III9 erst per subsequ. matrimonium 
legitimatus ist (die Ehe wurde 11. XI. 1844 geschlossen, III9 aber 
2. VI. 1844 geboren). Er erscheint merkwürdigerweise auch nicht als 
Anwesensbesitzer, der er als ältester Sohn beider Eltern bei seiner Ein- 
lieferung hátte sein müssen, sondern als Bauernsohn in der Kranken- 
geschichte. Und wenn man noch hinzunimmt, daß in der Familie der 
Mutter uneheliche Geburten sehr háufig sind, háufiger als sonst im ge- 
samten Umkreis, so wird man den Verdacht, daß III 9 einen anderen 
Vater als seine Geschwister hat, nicht von der Hand weisen kónnen. — 
Ist dies nicht der Fall, dann müßten wir annehmen, daß III 9 noch etwas 
aus dem Erbgut entnommen hat, was beim Onkel 2. Grades II 3 und 
dessen Tochter sich schüchtern zu rühren scheint, eine móglicherweise 
vorhandene Neigung zu affektiven Störungen. Uns will dies nicht 
wahrscheinlich dünken. 

Kehren wir zu den 3 übrigen Kranken mit elementaren Anfällen 
zurück, so ist zu bemerken, daß IV I3 durch die Mutter und durch den 
Vater, also von beiden Seiten her, Blut vom Stamme des mit epilepti- 
formen Anfällen behafteten I3 zugeführt bekommen hat. Abkómmlinge 
des gleichen Stammes, IV 1 und IV 5, leiden übrigens an pathologischen 
Wutanfällen, die, zum mindesten nach der eingehenden Darstellung 
von IV 5, recht stark an epileptiforme Erregungen erinnern. IV 19 
auf der anderen Seite kann nicht nur durch die Mutter Erbgut des I3 
bekommen haben, sondern die epileptischen Stórungen IV 32, IV 33 
und V 6 tun dar, daß hier auch die Möglichkeit des Vorhandenseins von 
epileptischen Anlagekomponenten in der Familie des Vaters vorliegt. 

Gehórt, was wir annehmen móchten, III 9 nicht in die Reihe der 
anderen hinein, dann würde aus unseren Befunden entnommen werden 
können, daß zum mindesten hier die im Rahmen der Schizophrenie auf- 
. tretenden epileptiformen Anfälle nichts Unspezifisches zu sein brauchen, 
sondern daß sie, wenigstens möglicherweise, ihren gesonderten Erbgang 
gehen. Dieser Befund erscheint uns von großer Bedeutung. Legt er 
doch, ähnlich wie die in jüngster Zeit häufig in die Augen gefaßten 
zirkulär-schizophrenen Mischbilder, die Forderung nahe, möglichst ein- 
gehend nach genotypischen Grundlagen für das Auftreten besonderer 
Erscheinungen im Rahmen der Psychosen zu suchen. Zugleich sehen 
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wir wieder einmal, wie es wesentlich genotypisch bedingt sein kann, daß 
nicht selten schizophrene Bilder recht heterogener Art in einer Familie 
dicht nebeneinander stehen können. 

Endlich wird man auch angesichts unserer Erfahrung zurückhaltend 
gegenüber der häufig ausgesprochenen Meinung werden, daß andere 
Psychoseformen bzw. deren genotypische Grundlagen die Rolle eines 
Ergänzungsfaktors beim Zustandekommen der Schizophrenie über- 
nehmen können. Daß eine solche Annahme naheliegt, daß die Befunde 
Rüdins vor allem, nach denen auch andere Psychosen bei den Eltern 
Einfluß auf die Häufigkeit der Erkrankungsziffer bei den Kindern haben, 
auch Untersuchungen Hoffmanns, nicht aus der Welt geschafft werden 
können, ist sicher. Wir werden uns den Weg zur wirklichen Erklärung 
dieser Tatsachen jedoch ziemlich kompliziert vorstellen müssen. 

Wenn wir festgestellt haben, daß innerhalb einzelner Gruppen die in 
der untersuchten Sippschaft vorhandenen schizophrenen Psychosen 
wesentliche Ähnlichkeiten untereinander zeigen, so ist doch auf der 
anderen Seite nicht weniger klar erkennbar, daß die einzelnen Gruppen 
sich erheblich voneinander unterscheiden. Es spricht dies wohl für die 
Weitergabe von Anlagen, die innerhalb des weiten Rahmens der Schizo- 
phrenie und zum Teil auch über den allgemeinen schizophrenen Cha- 
rakter hinaus (zirkulär-schizophrene Mischbilder; Schizophrenien mit 
elementaren Anfällen) Besonderheiten darstellen. Wenigstens bieten 
unsere Unterlagen zunächst keine Anhaltspunkte dafür, daß etwa prä- 
morbide Eigenschaften, die man als mehr oder weniger unabhängig von 
der pathogenetischen Anlage wesentlich umwelts- und schicksalsmäßig 
bestimmt denken könnte, oder andere noch äußerlichere Momente für 
diese Ähnlichkeiten verantwortlich seien. Ja es scheint, als ob auch das, 
was im Charakter in groben Zügen sichtbar wird, sehr verschieden 
sein kann, ohne daß doch die Grundzüge der entstehenden Psychosen 
erhebliche Differenzen zeigen. 

Man wird damit der Annahme gesonderter familiärer Anlagen zu- 
neigen können. Auf der anderen Seite fordern jedoch unsere Befunde 
ebenso wie die häufigen übrigen Erhebungen im Zusammenhalt mit dem, 
was wir von der Erblichkeit wissen, daß allen den als im Erbgang zu- 
sammenwirkend zu denkenden Störungen irgendwelche gemeinsamen 
genotypischen pathogenetischen Faktoren eignen, auch dann, wenn sie 
phänotypisch sich noch so sehr voneinander unterscheiden. Wird, wie 
es nach unseren Befunden scheint, ein großer Teil von Erscheinungsbild, 
Verlauf, besonderer Art und Grad der Verblódung vielfach ausschließ- 
lich oder doch vorwiegend nur von einer Seite her bestimmt, so darf 
eben doch eine Belastung mit Störungen, die in den gleichen großen 
Rahmen gehören, von der anderen Seite her nicht fehlen. Dies erhellt 
mit aller Eindringlichkeit aus unserer breitgezogenen Tafel. 
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Hier haben wir Tatsachen vor uns, die sich weitgehenden Aufteilungs- 
bestrebungen entscheidend in den Weg stellen, zunächst einmal vor 
allem Aufteilungsbestrebungen, die in der Ebene der wesentlich geno- 
typischen Verankerung schizophrener Störungen bleiben. Viel eher 
dürfen wohl paratypische Momente für Verschiedenheiten der Verläufe 
und Zustandsbilder verantwortlich gemacht werden. 

Wenn wir auf der anderen Seite bedenken, daß manche scheinbar 
isoliert stehende Psychose erst durch unsere jüngsten Nachforschungen 
in den richtigen genealogischen Rahmen gerückt wurde, müssen wir 
auch zurückhaltend gegenüber den Auffassungen werden, die in dem 
großen Kreis von als Schizophrenien zusammengefaßten Psychosen Er- 
krankungen der verschiedensten Genese zu sehen geneigt sind. 

Daß wir hier noch differenzieren müssen, ist freilich sicher. Auch 
wir haben bei unseren Untersuchungen einige Befunde erhoben, die uns 
dazu veranlassen. So hören wir von III 6, daß sie während einer kórper- 
lichen fieberhaften Erkrankung im höheren Lebensalter einige Wochen 
lang geistesgestört war, ununterbrochen betete, erregt war und das 
Kruzifix nach dem Geistlichen warf, daß sie jedoch rasch gesundete. 
Ferner war IV 7 schon immer auffallend verschlossen, finster, unnah- 
bar. Sie wurde in den letzten Jahren zunehmend abweisend, schloß sich 
ab, erschien ,,tiefsinnig''. Sie hatte Zustände, in denen sie plötzlich nicht 
denken konnte, jedoch bei Bewußtsein war. Sie starb an einem Gliom. 
Endlich wird uns berichtet, daß IV 43 3mal Blutvergiftung hatte und 
dabei „schwer phantasierte". Die Frau meinte, er sei irrsinnig, da er 
noch angeblich Jahre abnorm war und verkehrt sprach, um dann zu 
gesunden. Jetzt soll der 62jährige Mann wieder ,,deppet'' sein (nicht 
verstimmt), daher reden wie ein Kind, doch nicht so dumm sein, „sich 
nur so stellen“. Diesen letzteren Kranken werden wir noch untersuchen 
kónnen. Es liegt nahe, bei allen den genannten Kranken an das zu 
denken, was man ‚„schizophrenen Reaktionstyp‘‘ genannt hat, also 
psychische Erkrankungen, die, wenn etwa die Hypothese Kahns der 
Wahrheit nahe käme, mit den Schizophrenien genotypisch nur teil- 
weise Gemeinsamkeiten hátten. Unter Voraussetzung dieser Annahmen 
über den schizophrenen Reaktionstyp — auf Spezielles haben wir 
keinen Anlaß einzugehen — mußten wir ja in einer so großen Sippschaft 
mit wahrscheinlich weitverbreiteten heterocygoten Anlagen entspre- 
chende Stórungen erwarten. Übrigens wurde uns von allen diesen Kran- 
ken spontan berichtet und viel rascher, als bei den unheilbaren Stó- 
rungen. 

. Die genannten 3 Fälle sind jedoch gegenüber der Gesamtheit der in 
der Sippschaft vorhandenen, offenbar ausschließlich oder doch vor- 
wiegend genotypisch verursachten Schizophrenien in verschwindender 
Minderzahl. Auch wenn wir vielleicht damit rechnen müssen, daß noch 
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ein paar mehr gleichartige Störungen vorhanden waren (so gehört viel- 
leicht noch IV 5 hierher), werden wir keinen Anlaß haben, unsere bis- 
herigen Anschauungen über das Zustandekommen des Großteils der 
Dementia-praecox-Erkrankungen anzutasten. Wir müssen jedoch zu- 
geben, daß zu einem unumstößlichen Schluß nach dieser Richtung hin 
unsere Unterlagen bisher nicht ausreichen. Wir kommen darauf noch 
zurück. ' 

Besonderes Augenmerk verdienen die in unserer Sippe häufigen psy- 
chopathischen Anomalien. Wir bewegen uns hier in einem so vor- 
wiegend schizophrenen Milieu, daß wir geneigt sein werden, auffallende 
Erscheinungen, die im Umkreis der Psychosen zutage treten, auf das 
Schizophrene zu beziehen. Und wenn anders die heute verbreiteten An- 
schauungen überhaupt der Wahrheit nahekommen, werden wir bei 
kritischem Vorgehen kaum in die Gefahr geraten, in die Irre geführt zu 
werden. Allerdings stoßen wir, wenn wir an Ort und Stelle bei wohl- 
unterrichteten und einigermaßen kritischen Auskunftspersonen Rat ein- 
holen, auf Schwierigkeiten, die uns in solcher Weise selten begegnen. 
Wir haben uns nämlich mit aller Eindringlichkeit die Frage zu stellen: 
Was ist denn in diesem Umkreis von Menschen normal, was psycho- 
pathisch? Mit unseren üblichen Anschauungen kommen wir nicht weit. 
So schnitt mir einer der Pfarrherren bei der Frage nach der Erregbarkeit 
eines Familienmitgliedes einfach das Wort ab: leicht erregt sei hier 
eigentlich jeder. Nur besonders starke Grade von Erregbarkeit erscheinen 
erwähnenswert. Ebenso ist hier mit den landläufigen Begriffen vom 
Grade der Religiositát nichts anzufangen, und es versagt auch die üb- 
liche Einstufung beim Verhalten der Einzelnen zum Besitz. Hier werden, 
wenigstens soweit die Bauern in Frage kommen, nicht Frauen, sondern 
Bauerntöchter geheiratet, und nicht diese, sondern einfach die Höfe. 
Das ‚auf dem Hause‘ bzw. „vom Hause‘ bei den Mädchen spielt auch 
in den Pfarrbüchern eine ungewöhnliche Rolle. Der Hof, der Besitz 
und das außerordentlich sparsame und, bis vor kurzer Zeit, unendlich 
konservative Wirtschaften steht weitaus an der Spitze der Wertskala. 
Den beiden Polen: hier Religion — hier Hof, ordnet sich alles unter. In 
den Augen des normalen Bauern und des geeigneten Bauernpfarrers 
ist auffällig vor allem einmal, was sich mehr oder weniger von der Kirche 
emanzipiert. Unangenehm sind schon Leute, die viel lesen, politisieren; 
verdächtig alle jene, die als erste ein Telephon, ein Motorrad sich anschaf- 
fen und so zu den Neuerern gehören. Abnorm auf der anderen Seite jene, 
die schlecht" wirtschaften, trinken oder sonst „vom Hof kommen", 
auch wenn sie tausendmal keine Schuld tragen. Zudem ist man hier 
noch ,,bayrisch'" in starkem Maße, mißtrauisch gegen alles, was nicht 
in den allerengsten Kreis gehört. Die Standesunterschiede sind denkbar 
streng. Handwerker und Bauern, obgleich sie nicht ganz selten inein- 
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ander heiraten, scheiden sich scharf voneinander; es herrscht gegensei- 
tiger Argwohn und Überwollen. 

Bei dem starken Mißtrauen, das mir gemeinhin begegnete, wenn ich 
in Höfen und Wirtschaften vorsprach, konnte es bei zähem, vorsichtigem 
und bedachtsamem Fragen doch halbe Stunden dauern, bis ich über eine 
Kleinigkeit Bescheid bekam. Von Mädchen und Frauen, die mir als 
flink, schlau, heiter, lebhaft, zungenfertig geschildert wurden, waren 
nichts als halbe, nichtssagende, abweisende, hinhaltende Antworten zu 
erhalten, wenn nicht einfach unausgesetzt Gegenfragen gestellt oder 
vorbeigeredet wurde. Aus diesem Grunde schien mir auch mitunter die 
Verwendung von landeskundigen, vor allem dialekterfahrenen Laien viel 
ertragreicher und zuverlässiger als das eigene Bemühen, das immer 
wieder vor Mauern stand. 

Recht kennzeichnend für die Schwierigkeiten der Materialbeschaf- 
fung ist z. B., daß ein Pfarrer, der seinerzeit Rüdin bestimmte Angaben 
über psychopathische Eigentümlichkeiten einer Reihe von Familien- 
angehörigen gemacht hatte, diese mir gegenüber einfach ableugnete, 
auch nach vorsichtigem Vorhalt. Manches, was Rüdin, dessen peinliche 
Strenge in der Beurteilung seiner Unterlagen ich allenthalben bewundernd 
spüre, als sicher erschien, ist nach Erkundigungen, die ich selbst einzog, 
kaum aufrecht zu halten. Wiederholt mußte ich ferner die Beobachtung 
machen, daß zunächst als unumstößlich hingestellte Behauptungen 
bei irgendeiner Gelegenheit von den gleichen Auskunftspersonen als 
irrtümlich bezeichnet wurden. 

Es erschien mir angezeigt, über diese Dinge ein wenig ausführlicher 
zu berichten, weil ich mich, wohl mit Recht, frage, ob es in anderen 
Gegenden und bei anderen Sippschaften sehr viel leichter sein wird, 
geeignete Unterlagen zu bekommen. 

Bei allen Vorbehalten, deren Berechtigung ich nach dem Gesagten 
am ehesten zugebe, wird man doch versuchen dürfen, ein paar leidlich 
umschriebene Gruppen von abnormen Persönlichkeiten herauszuheben. 
Da sind zunächst III 22, 23, IV 27, 28, 29, 30, 31, die alle mehr oder 
weniger reizbar, unverträglich, querköpfig, unbelehrbar sind und zum 
Teil offenbar ein nahezu paranoisch anmutendes Selbstbewußtsein an 
den Tag legen. Darunter ist ein ausgemachter ,,ProzeDhansl'' (III 22). 
Zwei andere scheinen nicht weit davon entfernt zu sein (III 23 und 
IV 29). Ein solches Ausmaß von gereiztem Mißtrauen und überraschen- 
dem, wohlüberlegtem Vorbeireden wie bei IV 30 ist mir selten begegnet. 
Dabei handelt es sich um eine wirtschaftliche tüchtige, übrigens pyk- 
nische Frau, die von ihrem zweiten, schizophren schwer belasteten 
Manne leider noch zu jugendliche Kinder hat. 

Psychopathen, die sich ganz mit den genannten vergleichen lassen, 
finden sich sonst nicht im Material. Es ist bemerkenswert, daß alle sehr 
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nahe miteinander verwandt sind. Die Anlagen werden anscheinend 
direkt weitergegeben. Leider versagt ein Vergleich mit den prämor- 
biden Persönlichkeiten der in der nächsten Sippe vorkommenden Geistes- 
kranken, da wir von ihnen zu wenig wissen. Wir haben hier allem 
Anschein nach eine familiäre Anlage vor uns, von der wir nicht mit 
Bestimmtheit sagen können, ob sie mit der .Schizophrenie etwas zu 
tun hat. 

Viel eher ist dies schon bei der 2. Gruppe möglich, Menschen vom 
Schlage der IV 18, 25, wohl auch der praemorbiden Persönlichkeiten 
von IV 13, III 12, ferner der III 14. Ähnlich scheint V 4 veranlagt zu 
sein, vielleicht auch IV 7. Hier hören wir immer von neuem, wenn auch 
im einzelnen etwas verschieden formuliert: ‚Sie sind nicht da, scheinen 
abwesend, müssen sich erst lange besinnen, sich erst einstellen, ehe sie 
antworten." Dabei kann man sie durchschnittlich nicht eigentlich ver- 
träumt nennen; ja, dies Wort wurde mir von einem der Berichterstatter 
glatt abgelehnt. Sie sind, wenigstens großenteils, nicht dumm, oft das 
gerade Gegenteil, sprechen spontan wenig, sind verschlossen. Daneben 
zeigen sie die verschiedensten psychopathischen Züge, Geiz, Mißtrauen, 
Eigenwillen, Erregbarkeit, einige auch Alkoholintoleranz und eine sehr 
starke sexuelle Erregbarkeit. 

Bei dieser Gruppe wird man nähere Beziehungen zur Schizophrenie 
um so weniger ablehnen mögen, als man bei einzelnen Betroffenen nicht 
recht sagen kann, wo das Psychopathische aufhört, die Psychose be- 
ginnt. Dies ist im Hinblick auf die besonderen Erkrankungsverhältnisse 
der Geschwisterserie III 9—14 ausdrücklich hervorzuheben. Was an 
Ergebnissen bisher vorliegt, könnte als Bestätigung jener Ansicht in 
Anspruch genommen werden, die eine scharfe Trennung zwischen Pro- 
zessen und Entwicklungen nicht zulassen mag, wenn nicht die Erhe- 
bungen für eine solche Fragestellung viel zu wenig eingehend wären. 

Wir finden weiter eine Reihe erregbarer, brutaler Trinker, die eine 
Einordnung nicht zulassen, ferner Typen vom Schlage der V 11—13, 
die wir anfangs geneigt waren, wegen ihres Vandalismus, ihrer brutalen 
Rohheit zum Kreis der väterlichen Familie heranzuziehen. Nachträg- 
lich stellte sich jedoch heraus, daß ein Bruder des Großvaters m. zum 
Mörder seines eigenen Bruders geworden war, ein anderer als ein großer 
Dieb bekannt wurde und ein Nachkomme eines der beiden zur Zeit 
als ein unverbesserlicher Tunichtgut lebt. Wir werden also nähere 
erbliche Beziehungen nach dieser Richtung hin, in der wir nichts 
oder doch bisher nichts von Schizophrenie wissen, vermuten. Damit 
ist natürlich nichts gegen die Möglichkeit von erblichen Zusammen- 
hängen mit der Schizophrenie gesagt. Im übrigen ist hervorzuheben, 
daß sonst eine eigentliche Kriminalität in der ganzen großen Sipp- 
schaft vermißt wird. 
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Ein klassischer ,,schizoider" Typ im Sinne Kretschmera ist IV 1. 
Auch die Charaktere der Geschwister haben manches mit den Schilde- 
rungen aus „Körperbau und Charakter‘ gemein. Man wird hier an 
erbliche Beziehungen zur Dementia praecox denken mögen. Immerhin 
stimmt bedenklich die Tatsache, daß gerade hier auch andere Erbbe- 
ziehungen gegeben sind. Nach den Schilderungen eignet sowohl dem 
Vater als dem Großvater m. mancher hypomanische Wesenszug. Die 
Tante III 3 macht zudem eine offenbar psychogene Depression durch, 
so daß man kaum wagen wird, hier eindeutige Zusammenhänge zu sehen. 
Daß beide Eltern Heterocygote sind, könnte man wohl aus der Erkran- 
kung des Bruders IV 5 entnehmen, wenn diese nicht von den bekannt 
gewordenen Psychosen die wenigst sichere Schizophrenie wäre. In der 
Anstalt wurde sie als ,,Hysterie' diagnostiziert. Auch unsere eigenen 
Beobachtungen haben uns keine volle Sicherheit gebracht. 

Daß in diesem engeren Kreise die Verhältnisse überhaupt recht 
kompliziert liegen, davon überzeugen uns II 2 und IV 4, die mit IV 8, 
V 14, wohl auch II 19 und endlich IV 16 in eine Gruppe gehören. II 2 
scheint nach allem, was wir aus verschiedenen Quellen von ihm be- 
richtet bekommen haben, ein Paranoiker gewesen zu sein. Sein Groß- 
neffe IV 4 macht einen durchaus paranoischen Eindruck, wie wir aus 
eigenen Erfahrungen wissen, die noch dazu durch eingehende Berichte 
weitgehend gestützt werden. Auch die Schilderung von II 19 erinnert 
am ehesten an paranoisches Geschehen. Bei IV 8 hat offenbar nach der 
Heirat eine aus uns noch unbekannten Motiven hervorgehende para- 
noische Reaktion, die vollkommen abklang, bestanden. Endlich glauben 
wir, daß auch die Krankheitserscheinungen von V 14 am ehesten mit der 
Annahme einer paranoischen Stórung zu vereinen sind. Demgegenüber 
wird man bei IV 16 wesentlich zurückhaltender zu sein haben. Diese 
Kranke war lange Zeit hindurch sehr eifersüchtig, und zwar, wie der 
Berichterstatter meinte, ohne Anlaß. Doch wird man es nach der Art 
des Ehemannes nicht für unmöglich halten, daß Grund zur Eifersucht 
vorlag. Auf der anderen Seite ist IV 16 in einem Zeitpunkt gestorben, 
in dem bei einer größeren Reihe von nahen Verwandten die spätere 
Schizophrenie sich zum ersten Male rührte. Eine nachträgliche Ent- 
scheidung dürfte hier also kaum möglich sein. 

Unsere übrigen Befunde kónnten wohl als eine Bestátigung der An- 
nahme genommen werden, daß verwandtschaftliche Beziehungen zwischen 
paranoischem und schizophrenem Kreise bestehen. Wir befinden uns 
ja allenthalben an den Rändern einer Sippschaft mit vorwiegend schizo- 
phrenen Prozeßpsychosen. Auf der anderen Seite wiederum ist es auf- 
fallend, daB in dem links verzeichneten Stamme gerade zwei paranoische 
Persónlichkeitsentwicklungen dicht beieinanderstehen — bei zwei 
charakterologisch recht verschiedenen Menschen übrigens —, ferner daß 
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hier wohl auch zirkuläre Anlagekomponenten am Werke sind. Die 
mütterliche Familie von IV 8 erscheint gesund, soweit unsere Unter- 
suchungen bisher tragen. Die einzige nahe mütterliche Verwandte, die 
wir gut kennen gelernt haben, macht einen einfachen, natürlichen, 
ganz syntonen Eindruck. Und endlich sind zweifellos in der Nähe von 
V 14 zirkuläre Anlagekeime anzunehmen. Von II 19 und seinem Um- 
kreis wissen wir bisher zu wenig. Sein Sohn soll ein großer Spaßmacher 
gewesen sein. 

In einem solch großen Kreis bekommen damit die Verhältnisse einen 
wesentlich anderen Anstrich, als sie uns bei früheren Untersuchungen 
zu haben schienen. (Über die Paranoia und die paranoische Veran- 
lagung. Diese Zeitschr. Bd. 94.) Damals gingen wir von paranoischen 
Probanden aus und fanden auffallend wenige klare schizophrene und 
zirkuläre Störungen in der nächsten Verwandtschaft. Hier, wo unsere 
Nachforschungen einen ganz anderen Ausgangspunkt haben, zeigen die 
genealogischen Orte", an denen wir die paranoischen Persönlichkeiten 
finden, eine sonderbare Übereinstimmung: Allenthalben finden sich 
zirkuläre und schizophrene Anlagen in der Nähe. Sollten sich ähnliche 
Erfahrungen an anderen Sippschaften machen lassen, so würde damit die 
Bedeutung von Untersuchungen nach Art der unseren erst in das rechte 
Licht gerückt werden. Allerdings, das muß auf der anderen Seite be- 
tont werden, ist damit erst ein kleines Stück Boden gewonnen. 

Eine weitere beträchtliche Gruppe von Angehörigen unserer Sipp- 
schaft zeichnet sich durch geistige Schwächezustände von auch in diesem 
Kreise auffallendem Ausmaße aus. Da sind zu nennen III 1 und IV 15, 
offenbar Idioten, ferner IV 19, 46, 52, V 3, VI 1 und 2, wohl auch II 7. 
Das sind immerhin 1: 100 des genealogisch erfaßten Materials, wobei zu 
berücksichtigen ist, daß die früheren Generationen für die Frage so gut 
wie ganz ausfallen, leichtere Schwächezustände aber auch in den spä- 
teren kaum bekannt geworden sein dürften. So wissen wir etwa nur 
aus den besonders eingehenden Schilderungen, daß IV 1 offenbar debil 
war. Auch hier müssen wir eine ganz systematische Nachlese halten. 
Wenn auch gerade für diese Gruppe alle möglichen anderen ursäch- 
lichen Momente nicht auszuschließen sind außer der Lues, die keine 
Rolle spielt, und man ganz bestimmte Zusammenhänge mit den in der 
Sippschaft heimischen geistigen Störungen nicht beweisen kann, so ist 
doch nicht zu vergessen, daß zwei der Betroffenen später geistig er- 
krankten, zwei andere geisteskranke Väter hatten, also Beziehungen 
auch nicht von der Hand zu weisen sind. 

Wir verzeichnen alle diese Befunde, weil sie uns im Hinblick auf die 
Frage des ‚Schizoids‘‘ von großem Interesse erscheinen. Bis zu einem 
gewissen Grade kann man die gefundenen Typen unter jene Begriffe 
bringen, die wir Kretschmer verdanken. Dennoch scheint mir das Schwer- 
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gewicht unserer Untersuchungen nach einer anderen Seite hin zu liegen, 
als der Kern von Kretschmers Erhebungen. Nicht nur die ziemlich große 
Gruppe von geistigen Schwächezuständen bringt eine solche Verschie- 
bung mit sich, wir glauben auch, daß bei den nicht seltenen paranoischen 
Menschen und jenem anderen Kreis mit der Neigung zum Querulieren 
und Vorbeireden, endlich auch bei jenen ‚autistischen‘‘ Persönlichkeiten 
mit der erschwerten Einstellung Anomalien bestehen, die mit dem Cha- 
rakter im eigentlichen Sinne, der Qualität, den Triebfedern, nichts 
oder doch nichts unmittelbar zu tun haben. Reichen auch unsere Unter- 
lagen nicht so weit, daß wir mehr als einen Hinweis geben könnten, so 
glauben wir doch nach wie vor, daß die Forschungsrichtung auf diesem 
Gebiete einen nicht ganz richtigen Weg verfolgt. 

AuBerordentlich überrascht wurden wir selbst durch die Befunde 
von psychogenen Depressionen, bzw. von den ,,genealogischen Orten", 
an denen sie uns entgegentreten. Es kommen III 3, V 1, 9, 15, 17 in 
Betracht. Wenn wir von V 1 absehen, von dessen väterlicher Familie 
wir bisher nur wissen, daß Psychosen vorgekommen sind, so stehen diese 
Depressionen allenthalben an Orten, wo sicher zugleich schizophrene 
und zirkuläre Anlagekomponenten möglich sind, und, was noch wich- 
tiger erscheint, nur dort. Man kann so auf den Gedanken kommen, 
daß die. Reaktivität von der einen, die Bildgestaltung von der anderen 
Seite her kommt. Ein Zufall ist freilich nicht auszuschließen. Doch 
haben wir seither, aufmerksam geworden, in unseren jüngsten Erfah- 
rungen manche Bestätigung zu finden gemeint. Auch hier wird man 
jedoch erst mit der Erforschung ähnlicher ausgedehnter Sippschaften 
entscheidend Raum gewinnen. 

Unser Material bietet, abgesehen von den engeren psychiatrischen 
Fragen, eigenartige Befunde, die Gedanken an Korrelationen zu den 
` psychiatrischen Gegebenheiten nahelegen. Zunächst einmal lassen die 
Todesursachen bei den Angehörigen der früheren Generationen Be- 
ziehungen zu den Psychoseformen vermuten. Wir finden in den eigent- 
lichen schizophrenen Geschlechtern auffallend viel Carcinom, Alters- 
schwäche, ferner Tuberkulose, bzw. Krankheiten, die vielleicht mit der 
Tuberkulose zu tun haben, Herzwassersucht, nicht klare Arthritiden; 
dagegen dort, wo wir auf zirkuläre Anlageteile stoßen, zugleich viel 
Pneumonie und mehr Apoplexien. Man wird hier an Kreischmers pyk- 
nischen und asthenischen Habitus erinnert. Doch sind auch hier unsere 
Erfahrungen für ein abschließendes Urteil zu lückenhaft, und wir sind 
ja auch ganz auf die Angaben aus den Kirchenmatrikeln angewiesen, 
die uns ohnehin von problematischem Werte erscheinen. 

Auffallend groß ist in unserer Sippschaft die Säuglingssterblichkeit, 
die allgemein mehr als 29%, beträgt, bei den gesunden Geschwister- 
schaften 28, 9, jenen, in denen manifeste Psychosen vorgekommen sind, 
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32, 6, den anderen, deren einer Elter schizophren wurde, 30, 8. Dabei 
unterscheiden sich die Kinderzahlen in den einzelnen Gruppen nicht so 
stark, daB sie die vermehrte Säuglingssterblichkeit allein erklären kónn- 
ten. (6, 8, 6, 92, 7, 7 und 5, 2.) 

Nimmt in der Generationsfolge die Kinderzahl nicht wesentlich oder 
doch nicht eindeutig ab, so erscheint um so auffallender das Ergebnis 
einer Auszählung der Knaben- und Mädchengeburten. In der ersten 
verwertbaren Generation werden auf 100 Knaben 53 Mädchen ge- 
boren, in der nächsten schon mehr als 57, in der dritten 127, in der 
letzten verwertbaren Generation endlich 138. Dabei sterben im 1. Le- 
bensjahr prozentual überhaupt mehr Knaben, besonders aber in den 
beiden späteren Generationen, nämlich um 8,8 und 5,5%. Da es sich 
doch immerhin um mehr als 500 verwertbare Geburten handelt, wird 
man diese Befunde nicht als ganz zufällig betrachten dürfen. 

Wenn wir das letzte zusammenfassen, haben wir also zu sagen: 
Mit zunehmender schizophrener Durchseuchung geht in der Sippschaft 
einher eine relative Zunahme der Mädchengeburten und eine erhöhte 
Sterblichkeit; der geborenen Knaben. In den schizophrenen Geschwister- 
schaften ist die allgemein hohe Kleinkindersterblichkeit relativ noch 
höher. 

Ganz kurz verdient erwähnt zu werden, daß alle die links auf der 
Tafel verzeichneten Familien im Laufe der letzten Jahrzehnte ihre 
großen Höfe verloren haben. 

Endlich soll nicht an der Tatsache vorbeigegangen werden, daß, wo 
sich zirkuläre Züge zeigen, so auch bei der Familie II 1, 2, sie nach dem 
Süden und Westen des Sees hinweisen, wo auch die III 38, 39 usw. an- 
sässig sind. Selbst II 3 scheint keine Ausnahme zu machen, da seine 
Mutter vom Westen herstammt. In dieser Hinsicht erscheint es bemer- 
kenswert, daß eine der klassischen periodischen Manien der Münchener 
Klinik in der gleichen Gegend ansässig ist. Nach Zusammenhängen 
haben wir noch nicht eigens gefahndet!). Es mag sich um Zufälle han- 
deln, aber vielleicht läßt auch hier die nähere Betrachtung der Sipp- 
schaft Aufschlüsse von Bedeutung zu. 

Wenn wir zum Schluß fragen, ob sich unsere Untersuchungen ge- 
lohnt haben, so glauben wir dies, auch wenn die unumstößlichen Er- 
gebnisse bescheiden sind, unbedingt bejahen zu müssen. Wir können 
ebenso guten Mutes hinzufügen, daß wir uns von einem weiteren Ausbau 
der Forschungen viel versprechen. Daß die Erhebungen an vielen Stellen 
noch unzureichend sind, das haben wir selbst ja immer wieder von 


! Ein Einblick in den genealogischen Akt dieses periodischen Maniakus 
ergibt, daß in seiner Aszendenz allein 4 Namen vorkommen, die auch für die 
in unserer Sippschaft heimischen zirkulären Züge als Überträger in Frage 
kommen. 
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neuem betont. Wir dürfen daher abschlieBend kurz berichten, was nun 
zu geschehen hat. 

Auf der einen Seite müssen die Nachkommenschaften aller jener auf 
unserer Tafel verzeichneten Angehórigen der früheren Generationen ver- 
vollstándigt werden. Es ist uns dies trotz eifrigen Bemühens bisher nur 
&n einzelnen Punkten gelungen. Zum anderen ist darnach zu streben, 
die zweifellos bestehenden verwandtschaftlichen Zusammenhänge der 
später einheiratenden alten Familien untereinander und mit unseren 
Ausgangsfamilien klarzulegen. Wir haben uns also zu bemühen, so 
weit zurückzugelangen, als nur irgend möglich. 

In das nun geschaffene Gerüst werden wir versuchen, von der augen- 
blicklich lebenden Generation her Einbauten vorzunehmen. Mit Hilfe 
von Lehrern, Pfarrern, Hebammen, Ärzten sollen Volks- und Sonntags- 
schüler erfaBt, deren Eltern aufgesucht und verfolgt werden. Müssen 
wir uns dabei eine gewisse räumliche Beschränkung auferlegen, so wird 
doch auf der anderen Seite zum Vergleich nach Móglichkeit der Rest 
der alteingesessenen Familien heranzuziehen sein. Insbesondere werden 
wir alle an den fraglichen Orten sonst noch vorhandenen Geisteskranken 
zu erfassen und genealogisch zu bearbeiten suchen. 

Auf diese Weise werden wir einen gesamten, an einem umschrànk- 
ten Raum sitzenden Bevólkerungsteil restlos erfassen. Gelingt es uns 
dabei nachzuweisen, daß alles, was an schizophrenen Psychosen hier zu 
Hause ist, sich den gleichen genealogischen Gesetzen fügt, so ist meines 
Erachtens die Frage nach den wesentlichen Ursachen der Dementia 
praecox, die bisher immer an der Unvollstándigkeit der genealogischen 
Materialien scheiterte, klar gelóst, um so mehr, als wir an einer solchen 
Bevólkerungsgruppe auch statistische Untersuchungen anzustellen be- 
rechtigt sind. 

Wir kónnen auf diese Weise auch der Frage der schizoiden Veran- 
lagung näher kommen, als dies bisher möglich war. Vorderhand ist die 
Bevölkerung noch so seßhaft gewesen, daß es gelingen dürfte, die aller- 
verschiedensten Kreuzungen der Angehörigen einer beschränkten An- 
zahl von Familien zu überblicken. Mit ziemlicher Sicherheit werden wir 
zu sagen lernen, ob irgendein Mitglied als ein Heterocygoter zu betrachten 
sein könnte oder nicht. 

Doch auch nach anderen Richtungen hin erhoffen wir von unseren 
Untersuchungen Einsichten. Wenn wir uns vor Augen halten, daß von 
den auf der Tafel verzeichneten 30 schizophrenen Prozeßpsychosen 
genau die Hälfte nicht oder noch nicht anstaltsbedürftig geworden ist, 
daß von den 21 Schizophrenien der späteren Generationen immer noch 
7 nicht in psychiatrische Beobachtung gekommen sind, endlich, daß 
von allen übrigen auf der Tafel verzeichneten gröberen geistigen Stö- 
rungen nur eine einzige, wenn auch nicht in Anstalt oder Klinik, so doch 
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in ein größeres Krankenhaus aufgenommen wurde, so leuchtet der Vor- 
teil der von uns beabsichtigten Erfassung einer ganzen Menschengruppe 
ohne weiteres ein. Nur so können wir zu einem Überblick kommen, der 
allen psychiatrischen Fragestellungen Genüge tut. Ich bin der Über- 
zeugung, daß die bisherigen Untersuchungen über die Häufigkeit der 
oder jener Störung vollkommen unzureichend sind, da sie von unge- 
nügenden Unterlagen ausgehen, solange sie sich auf die Erfahrungen 
der Großstadt, ja gar nur einer Klinik stützen. Hier werden unsere Er- 
hebungen geeignet sein, eine größere Zurückhaltung zum Gebot zu er- 
heben. Vor allem aber dürfen wir nur gestützt auf ein solches Material 
hoffen, an entscheidenden Stellen die Wünsche durchzusetzen, die bisher 
immer Wünsche bleiben mußten. 

Naturgemäß haben wir die Absicht, unsere Erhebungen über Jahre 
fortzusetzen, um nicht bloß einen Querschnitt, sondern nach Möglichkeit 
auch einen brauchbaren Längsschnitt durch die Menschengruppe zu 
bekommen. 

Daß ein so großer Aufwand von Mühe um eine einzige Sippschaft 
entsprechend fruchtbar werden kann, glauben wir bestimmt annehmen 
zu dürfen. 

Das Material. 

I. 1. H., Kreszenz: Gesund, tüchtig, alt geworden. 

3. H., Michael: Verbrannte sich im religiösen Wahnsinn im eigenen Back- 
ofen. Hatte epileptische Anfälle. 

4. W., Nikolaus: Gesunder, tüchtiger Bauer. 

6. W., Peter: Nach Angabe eines alten Nachbars geisteskrank. Leiden 
nicht angeboren, sondern im 3. Jahrzehnt entstanden. Keine Heilung. Wäre 
heutzutage in die Anstalt gekommen. 

7. W., Benno: Angeblich in der gleichen Weise krank. 

8. G., Marie: Soll an der nämlichen Geistesstörung gelitten haben, wie sie 
jetzt in der Familie vorkommt. 

IL 1. G., Lorenz: Spielte dauernd in der Lotterie. 

2. G.. Andreas: Rechenmacher. Baute später Häuser, malte Bilder, schrieb 
Bücher über Arzneimittel, konstruierte an einem Flugzeug. Verkam völlig. Soll 
zuletzt sehr zynisch gewesen sein. Schrieb mit der linken Hand. 

3. H., Ferdinand: Ein großer Schalk, heiter, voll Schnurren. Raufte erst 
einmal mit jedem neueingestellten Knecht, um zu sehen, ob er seiner Herr werde, 
hielt an alten Gebräuchen fest. Doch führte die Frau das Regiment im Hause. 
Er hatte immer Angst vor der Frau wegen zerrissener Hosenträger und abgerissener 
Knöpfe. Von ihm kommt das ,,Gesunde", das Gemüt in der Familie G. 

5. Sch., Therese: Geisteskrank. In keiner Anstalt. In der Schule noch nor- 
mal Vor dem Tode mehrere Jahre ununterbrochen krank. Verblódete immer 
mehr. Anfangs oft so aufgeregt, daß sie ans Bett gebunden werden mußte. In 
den letzten Jahren harmlos. 

6. Sch., Walburga: War geisteskrank wie die Schwester, nur lebte sie länger. 
Im Pfarrbuch findet sich nur der Vermerk: „Eine sehr fromme Jungfrau.‘ 

7. W., Anna, geb. Sch.: Analphabetin. Im Alter dement geworden. l 

9. W.. Anastasia: Die „spinnete Stasi" genannt. Nach anderen Angaben 
gesund. 
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10. W., Simon: Gesund, gescheit, doch ein sehr starker Trinker. 

11. W., Sebastian: Theologiestudent. In einem Anfall von Geistesstörung 
(Sinnestäuschungen, Verfolgungsideen) schnitt er sich mit einem Federmesser 
den Hals durch. 

12. W., Karl: Lediger Bauer und Metzger, geb. 1828. Beginnend mit dem 
20. Jahre hórt der Kranke innere befehlende Stimmen religiósen Inhalts, die 
Gott über ihn kommen läßt, und denen er fatalistisch gegenübersteht, während er 
seiner Umgebung gegenüber eigensinnig erscheint. Ab und zu begeht er Alkohol. 
exzesse. Ist alkoholintolerant. Lange Jahre hindurch arbeitet er dabei fleißig. 
Gelegentlich eines Alkoholexzesses zum ersten Male 1870 in die Anstalt aufge- 
nommen, berichtet er von seinen inneren Erlebnissen, erscheint im übrigen ge- 
ordnet, in der Haltung frei, vielleicht etwas affektarm. Nach kurzer Zeit ent- 
lassen, vagabundiert er nun, kommt oft mit dem Gericht in Konflikt, wird auch 
bestraft und erscheint, als er 1874 wieder aufgenommen werden muß, wesentlich 
verändert. Hat keine Einsicht in seine Krankheit mehr, braust gleich auf, hört 
zurufende Stimmen religiósen Inhalts von Engeln, Verstorbenen, namentlich auch 
von seinem Vater, mit dem er in ständiger Verbindung steht. Glaubt sich be- 
sonders begnadigt, betet viel, schimpft, ist fleißig, spricht mit seinen Stimmen. 
In den folgenden Jahren verblödet er immer weiter, halluziniert ständig und leb- 
haft, ist oft erregt, schimpft vor allem leidenschaftlich, offenbar anfallsweise, 
wird mitunter gewalttätig, ist aber lange Zeit hindurch bis kurz vor seinem Tode 
zur Arbeit zu verwenden. Seit Mitte 80 verfällt er immer mehr und stirbt Herbst 
1881 an Tuberkulose. 

13. W., ?: Geisteskrank. Wurde von den Leuten seines Ortes eingesperrt 
gehalten. Gleiche familiäre Störung wie bei den anderen Verwandten. 

17. P., Rosa, verh. Kl., war geisteskrank. Nicht bös, aber man kannte, 
daß sie das Richtige nicht hatte. „Ein bissl tappet“, was sie aber erst später 
allmählich geworden ist. Hatte schon alleweil was Extras gehabt, so dumme 
Sachen. Allmählich schlimmer. Zu Hause zu halten. Man lachte oft über sie, 
weil sie so dumm daherredete. 

19. Man., Augustin: Religiöser Querkopf, eifriger Bibelleser. Bibel schien 
ihm ganz deutlich und klar. Keiner Belehrung zugänglich. Überspannter religiöser 
Eigensinn. „Anflug von anormalem Geisteszustand.‘“ 

III 1. G., Therese: Schwachsinnig, ganz zurückgeblieben. Hat gar nicht 
reden können, nur so geplappert. Ganz klein, runzlig, großer Kopf, verwachsen. 
Beschäftigte sich nur damit, aus Lumpen und Papierschnitzeln Puppen herzu- 
stellen. 

2. G., Maximilian: Lustig, humorvoll, zuletzt grantig. Erzählungssüchtig, 
sentimental bis zu Tránen, laut. Konnte das ganze Wirtshaus unterhalten. Ge- 
schäftstüchtig, weitsichtig. Erregbar. Trank zuletzt viel. Griff einmal im Jah, 
zorn den Sohn mit dem Messer an. 

3. W. Genovefa, geb. H.: Sehr bigott, falsch gegen den Mann. Spottete 
óffentlich über ihn. In den letzten Jahren ungewóhnlich schwermütig über 
Unglück und Eheleben des Sohnes. 

4. G., Theres, geb. H.: Gesund, äußerlich kühl, innerlich warm. Sehr religiös, 
im III. Orden, arbeitsam wie ein Tier. Daher die täglichen vorgeschriebenen Ge- 
bete zur Zeitersparnis nur auf dem Abort. 

6. Hö., Marie, geb. S.: Während einer körperlichen Erkrankung einige 
Wochen lang geistesgestórt. Betete dauernd, war erregt, warf das Kruzifix nach 
dem Geistlichen. Gesundete. 

9. W., Johann, Bauernsohn, geb. 1844: Hatte die Feldzüge mitgemacht. 
war an Ruhr erkrankt, hatte sich jedoch von der schweren Erschöpfung erholt. 
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Im 35. Jahr kurzdauernde Verstimmung mit unbestimmter Angst, die nur ein 
paar Tage anhält. Einige Wochen darauf erneute Erkrankung: Predigte viel, 
hielt Vorträge, las Messe, segnete. Kopfschmerz heftigster Art, „der so arg wurde, 
daß er 2 Tage vor der Aufnahme stark bewußtlos wurde und in einer Art von 
Krämpfen dalag“. Nach wenigen Tagen hochgradig erregt, ängstlich, bei An- 
näherung aggressiv, spuckt den Korridor in wahrhaft bejammernswerter Weise 
vol. Angst verschwindet sehr rasch. Verkündet jetzt mit schrecklich brüllender 
Stimme prophetisch alle möglichen Strafgerichte Gottes. Schreit sich dauernd 
heiser, ist abstoßend, unzugänglich, grob, droht bei Anrede mit Gewalttätigkeiten, 
steht fast den ganzen Tag auf einer Stelle, am liebsten erhöht, hält verworrene 
Predigten, bis er vor Erschöpfung kaum mehr ein Wort hervorbringt. Ist Gottes 
Werkzeug, Johannes der Täufer. Gestikuliert heftig, macht sonderbare Gebärden. 
Zu anderen Zeiten ruhig, springt aber an Ort und Stelle auf und nieder, stampft, 
so daß er Filzschuhe bekommen muß. Verkennt. Nach 7 Monaten ,,melancho- 
lischer Stupor". Still, stumm, schüttelt höchstens den Kopf, ist unrein, bittet, 
ihm den Kopf abzuschneiden. Versündigungs-, Verfehlungsideen. Halluzinationen 
wahrscheinlich. Ab und zu beziehungslose Antworten. Mitunter Unterbrechung 
des Stupors durch kurze Anfälle von brüllendem Predigen. Abstiniert. Triebhafter 
Selbstmord- und Verstümmelungsdrang. Will sich mehrfach den Penis zubinden. 
Äußert wiederholt, man solle ihn wegsschneiden, den Kopf abschneiden. Beinahe 
2 Jahre nach der Aufnahme stirbt er plötzlich an einem in seiner Genese nicht 
geklärten Lungeninfarkt. 

10. W., Simon: Anwesensbesitzer, geb. 1847. War eigenwillig, äußerst fleißig, 
selbstbewußt, allen Neuerungen grundsätzlich abhold, geizig, eifersüchtig auf 
seinen Besitz, viel im Streit mit seinen Nachbarn, zäh, ausdauernd, einfach. Ver- 
trug nie viel Bier, trank seit dem Beginne der Krankheit gar nicht mehr, weil er 
sich der Krankheit bewußt war. Heiratete deshalb auch nicht. Ging nun nach 
dem 28. Jahr nicht mehr über die Feldmarkung hinaus, weil er dämonischen Ein- 
fluß fürchtete, duldete niemand auf seinem Grund, schimpfte oft eine halbe Stunde 
weit hörbar, über Staatseinrichtungen, Eisenbahn, erleichterte Güterzertrüm- 
merung. Sprach mit sich selbst, halluzinierte später, hielt sich für den Apostel 
Simon, hieß nicht mehr Simon W., sondern Sag, der mit die Welt geschaffen hat. 
Lebt so mehr als ein Jahrzehnt draußen, fleißig, bewirtschaftet mit den Schwestern 
den Hof, muß aber 1891 eingeliefert werden, weil er im Freien immer wieder 
laute Zornausbrüche hat, seine Schwestern schlagen will, sich für so reich hält, 
daß das Arbeiten überflüssig sei, sein Vieh selbst essen will usw. Im Beginne der 
Krankheit soll er traurig gewesen sein und gemeint haben, man spreche über ihn, 
wolle ihn umbringen. In der Anstalt glaubt er sich erst im Himmel, von Vater 
und Großmutter dahin aufgenommen. Der Großvater habe die Kinder ohne Frau 
gemacht. Hört lauter Stimmen, böse Geister, auch einen lutherischen Priester, 
schimpft oft heftig, ist sehr ablehnend gegen die Ärzte. Alles ist falsch außer ihm. 
Mit seiner Geburt ist die Unwahrheit in die Welt gekommen. Die Pfarrer haben 
seinen Namen verleugnet. „Die Weltprinzen haben mich ganz derarbeitet.“ 
Man wolle ihn nachts kreuzigen. Stimmen seit angeblich 2 Jahren, zurufende, 
aus der Wand heraus, auch vom Vieh. Im Anfang monatelang mürrisch, ver- 
bissen, oft unruhig, laut schimpfend. Gibt zerfahrene Antworten, ist gegen die 
Ärzte enorm gereizt, dagegen leidlich zugänglich für die übrige Umgebung, ist 
bekannt wegen seines guten Gedächtnisses. Nach einem Anstaltswechsel ist er 
von Anfang an sehr fleißig und arbeitet lange Jahre zuverlässig in einer besonders 
gehobenen Stellung, schimpft und krakeelt aber nicht selten im Sinne seiner 
religiösen Ideen, besonders über die Lutherischen, ist meist für sich. Stirbt 1919 
an Myodegeneratio cordis. 


KE 
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]l. D., Marie, geb. W.: Bauersehefrau, geb. 1849. Heiratete 1874, nachdem 
sie vorher in Stellung gewesen war, erlitt 1885 einen Unfall, war nicht bewußtlos, 
aber 14 Tage nicht arbeitsfáhig. 6 schwere Geburten 1876 bis 1888. Ehe anfäng- 
lich gut. Spáter viele Zwistigkeiten. 1888 plótzlich Halluzinationen, hórte Stim- 
men, sah die Mutter Gottes, betete viel, vernachlässigte die Arbeit, wurde gereizt 
gegen den Mann, verließ mehrfach das Haus. Wegen Erregung 1891 eingeliefert. 
Erscheint wenig zugänglich, schließt sich ab, verweigert die Hand, verlangt 
nach den Kindern, will vom Manne nichts wissen. Sei wegen ihres hohen Glaubens 
zu Gott begnadigt, hóre Tag und Nacht Stimmen, erfahre so künftige Ereignisse. 
Man will ihre Kinder umbringen. Lacht nicht selten für sich, schimpft, ist gegen 
den Arzt gereizt. Arbeitet zunächst jahrelang nicht, sitzt herum, schimpft, 
wenn man mit ihr reden will, beginnt dann sehr fleißig zu arbeiten und arbeitet 
vor allem nach der Versetzung in eine andere Anstalt meist sehr zufriedenstellend, 
gerät zuweilen in zornige Erregung, beklagt sich über das ,,Traktieren*', schimpft, 
wenn sie bei der Arbeit korrigiert wird, fragt nach den Kindern, sieht in andern 
Kindern die ihren. Man habe sie umgebracht, 100 mal, und aus jedem 100 andere 
gemacht. Redet vorbei, ist meist verdrossen, einsilbig, für sich. Halluziniert offen- 
bar viel, auch haptisch. Verlangt ihr Kaisergewand. Die Krone, das Kaiserreich 
gehöre ihr. Betet viel. Bei körperlichen Leiden wie der Bruder schwer zu behandeln. 
In den letzten 10 Jahren fast immer mürrisch, verdrossen, ungesellig, still, arbeit- 
sam, will immer mit dem Màdchennamen angeredet werden, schimpft oft laut ohne 
ersichtlichen Anlaß, redet viel für sich, reicht steif die Hand, ist immer im gleichen 
mechanischen Geleise. Bedürfnis-, interesselos, affektarm. Lehnt alle Annäherungen 
mit zornigem Schimpfen ab. In den letzten Jahren kleine Bóswilligkeiten. 

12. W., Peter, Anwesensbesitzer, geboren 1850.: Nach dem Krankenblatt des 
Simon W. zeigt er 1891 hie und da leichte Stórungen, ist auch etwas tiefsinnig. 
Später wurde berichtet, man habe gemeint, daß es ihn auch packe, doch habe 
er es ganz gut ausgehalten. IV. 5., dem er seit Kindheit genau bekannt ist, kennt 
ihn nur als ,,unheimlichen* Menschen, der furchtbar, exzessiv, endlos schimpfen 
kann, ungeheuer geizig ist. Er versteckt alles Geld sorgsam, ist sehr schweigsam, 
redet nur vom Herrgott. Versteckt sich vor allen Leuten. Veränderte sich immer 
mehr. Hat nun ein unglaublich dreckiges Äußere. Man meint, es spricht eine 
Puppe. Er sieht einen nicht an, schaut in die Ferne. Spricht immer nur einen 
Satz, vielfach außer unmittelbarem Zusammenhang. Hat steife Bewegungen. 
Er scheint sonderbar, geistesschwach, „sicher geistesgestört‘“. Ist aufdringlich 
religiös, geht noch mit hocherhobenen Händen zur Kirche hinaus. Hat Beziehungs- 
ideen. Legt die Predigt in sonderbarer Weise aus, bezieht sie auf sich. Hat Be- 
einträchtigungsideen. Allenthalben sieht und hört er den Satan. 

13. W., Veronika: Aus dem Krankenblatt von IV. 17. geisteskrank seit 
D Jahren (1906), vielleicht aber doch schon etwas länger, wenigstens nach der 
wohl auch nicht bestimmten und summarischen Angabe des Pfarrers. Schreit 
Tag und Nacht, schimpft. Schimpft fürchterlich, wenn man sich ihr nähert. 
Kümmert sich um nichts. Schaut sich nach dem Besucher nur ab und zu scheu 
um (Rüdin). Arbeitete viel, auch während der Krankheit, war aber oft stumm, 
abweisend. Halluzinierte sehr viel, fürchtete vor allem die Männer. Hatte auch 
religiöse Ideen. War launisch, blieb viel im Bett, war aber sonst im Hause ordent- 
lich. Konnte bis zum Tode zu Hause behalten werden (1915). 

14. W., Anna: Schon früh für gefährdet gehalten, sonderbar, gespaBig 
genannt. Schimpfte einmal den Pfarrer in der Kirche vor versammelter Gemeinde 
fürchterlich zusammen. 

15. W., Susanne: Heiter, freundlich, redselig, doch mißtrauisch, verschlagen, 
habgierig. Wollte noch vor ein paar Jahren heiraten. (Jetzt 65 Jahre alt.) 


Genealogische Untersuchungen an einer Bauernsippschaft. 349 


16. K., ?: Schneider. Wirtschaftlich schlecht. Sonderling, unter dem die 
Frau sehr litt. Kaufte sich später in ein Kloster ein. 

17. A., Sylvester: „Tabes cerebralis. Melancholie.“ Nichts Näheres. Nur 
die Tatsache der Geisteskrankheit von den Ortseinwohnern bestätigt. 

22. P., Franz Xaver: Neigte zum Querulieren. Immer ein starker Prozeß- 
hansl. 

23. P., Josef: Überempfindlich, krankhaft reizbar, egozentrisch, sehr ehr- 
geizig, intelligent, doch unbelehrbar. Selbstüberschätzung. 

25. Hin., Katharina, geb. Kl.: War ganz auseinander, so daß man sie ein- 
sperren mußte, sprang zum Fenster hinaus. Doch nicht in der Anstalt. Noch 
nicht alt, als sie krank wurde. Starb geisteskrank. Sohn mußte sie einmal mit 
Gewalt aus der Kirche entfernen, da sie halb angekleidet kam. 

30. Schei, Franz: Hatte in den letzten Jahren seines Lebens Wahnideen. 

34. Gü., Kreszenz, verh. Man.: Leichtseinnig, verschollen. Ihrem Manne 
durchgegangen. Hat nie etwas arbeiten wollen, war nachlässig, als ob sie keine 
Schwester der anderen Geschwister wäre. 

35. Man., Andreas: Ein rechter Trinker. Zwar recht gescheit, doch furcht- 
bar grob. Fiel sich im Rausch zu Tod. 

38. J., Kaspar: Hat angeblich schon mit 29 Jahren an Gehirntyphus gelitten. 
Danach längere Zeit nicht mehr ganz zurechnungsfähig. Heirat mit 32 Jahren. 
Erkrankte mit 56 Jahren, kam mit 61 Jahren in die Anstalt. Zu Hause Selbst- 
mordversuch. Machte alles verkehrt, wollte das Vieh verschenken. Alles sei 
verloren. Das Geld reiche nicht. Blieb immer zu Hause, versteckte sich. Schwieger- 
sohn lernte ihn gar nicht kennen. Steckte zuletzt das Haus in Brand, weil alles 
dunstig sei und er sich darin nicht mehr aufhalten könne. Bei der Aufnahme 
deprimiert, kleinmütig, scheu, verstört, spricht nur auf Anrede. Langsame zögernde 
Bewegungen. Man solle ihn totschlagen, erschießen. Er sei nicht mehr wert, 
auf der Welt zu sein, weil er nicht mehr arbeiten könne. Er habe keinen Tropfen 
Blut mehr. Ift nicht, ist nachts unruhig, unrein. Hält sich für sich. Hände 
leicht cyanotisch. Steht untertags stets auf einem Fleck. Nihilistische Wahn- 
ideen. Es sei kein Platz mehr für die Leute da, die ganze Welt zugrunde ge- 
gangen. Fordert immer wieder, man solle ihm den Kopf abschlagen. Läßt den 
Urin unter sich laufen, wo er geht und steht. Seine Füße seien ganz verbrannt, 
im Halse alles verwachsen. Er kónne nicht mehr schlucken. Der Leib sei ganz 
eingetrocknet. Es lägen tausend Zentner auf ihm. Liegt zusammengekauert im 
Bett. Nach 3 Jahren Exitus. Diagnose der Anstalt: chronische Melancholie. 

39. Gü., Therese, geb. J.: Machte 3 Selbstmordversuche. Hat Schwermuts- 
anfälle gehabt. 

40. Schl., ?: Soll geisteskrank in seinem Hause im Zimmer vergittert ein- 
gesperrt gehalten worden sein. Erkrankte erst im Alter. Hatte „Gehirnerwei- 
chung", . 

IV. 1. G., Max: Dumm, verbohrt, ungeheuer willensstark, herrschsüchtig, 
grob, roh, nachtragend, erregbar, ungeheuer jähzornig, kalt, dabei sentimental. 

2. G., Lorenz: In der einen Tasche die Bibel, in der anderen die Schnaps- 
flasche. Trinker. Ungeheuer bildungshungrig. Erster Brief aus Amerika nach 
der langen Pause des Krieges handelte ausschließlich von Tolstoj. 

3. G., Emma: Ausgeglichen, mild, sanft, schwärmerisch, baute gern Luft- 
schlösser, sprach sehr gern. 

4. G., Maurus: Skeptisch, sehr miBtrauisch, bildungssüchtig. Es gibt keine 
Grenzen für sein Kónnen, schreibt Novellen, kann alles, spricht sehr viel. Unklar. 
Geltungssucht. Wohl gróBenparanoisch. Viel Unverdautes. Im Geschäft klein- 
lich, eng, geldgierig, ungeschickt. GróBter Stachel: Erfolge des Bruders. 
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5. G., Michael: Ungeheuer unbeholfen von jeher. Sehr stürmische Pubertäts- 
entwicklung. Noch mit 20 Jahren unfähig, Phantasie und Realität zu scheiden, 
nächstliegende Zusammenhänge einsichtig zu überdenken. Dabei starkes Gel- 
tungsstreben. Läuft von daheim fort. Wüsteste Bohéme. In der Etappe langsam, 
scheinbar halb willentlich, versunken, mutistisch nach Gehorsamsverweigerung. 
Ein halbes Jahr vollkommen stumm. Sprechen ging auch bei gutem Willen nicht. 
Wiederholt triebhafte wildeste Erregungszustände mit Amnesie. In dem ganzen 
Zustand das Gefühl der Steigerung der Geisteskráfte'. Beschäftigung mit höch- 
sten Problemen. Sehr jähzornig. Agitierte Rauschzustände Nach dem Kriege 
radikales Lager. Allmählich stetiger. Jetzt Schriftsteller mit Künstlerschrullen, 
Geräuschempfindlichkeit, triebhaftem, oft parathymem Lachen, beispielloser, oft 
schamlos wirkender Offenheit in der Selbstdarstellung, sonderbarer Tageseinstel- 
lung mit Nicotin- und Teeabusus.- Sinnlose erste Heirat. Sehr ungleichmäßig 
in seinen Arbeiten. 

6. Sch., Valentin: Leicht, konnte nicht wirtschaften, kam herunter, verlor 
den großen Hof. Alle möglichen Dummheiten. Schlug etwa die Obstbaumbestànde 
seines Gartens um, um den Kies darunter zu verkaufen. 

7. Hö., Anna, geb. Sch.: Schon immer auffällig verschlossen, finster, unnah- 
bar. In den letzten Jahren zunehmend abweisend, tiefsinnig. Zustände, in denen 
sie nicht mehr denken konnte. Starb an einem Gliom. 

8. Hö., Helene, geb. Sch.: Heiratete nach dem Tode der Schwester deren Mann. 
Fühlte sich darguf von allen Leuten im Dorf angefeindet, wurde aufgeregt, 
schimpfte viel. Alles ohne eigentlichen Anlaß. Jetzt wieder gesund. 

9. Dr., Anastasia: In der Jugend als spinnet bekannt. Jetzt angeblich nicht 
auffällig. 

11. M., Peter: Gescheit, eingebildet, gespreizt. 

13. W., Peter: Sehr verschlossen, unglaublich religiös. Stark erregbar. 
Flucht fürchterlich. Seit dem Feld (war nicht draußen) epileptiforme Anfälle, 
auch nachts aus dem Schlaf heraus. Verändert, ganz still, geht auch den nächsten 
Verwandten aus dem Wege. Hat den Hof heruntergewirtschaftet, sich von der 
Frau scheiden lassen und ihr den Hof übergeben. Frau brach die Ehe zuerst, 
dann er. Die Mutter Gottes von A. habe es ihm befohlen. Halluziniert wohl, 
hat religiöse Ideen. Soll als geistesschwach, liederlich, leidenschaftlich entmündigt 
werden. Macht stupiden Eindruck, sagt kein Wort, lacht, arbeitet dabei, schnitzt 
wie ein Künstler. 

14. W., Magdalena, geb. B.: Leichtfertig, heiter, resolut, schlau. Illegitime 
Kinder in der Ehe. 

15. Do., Anastasia, geb. D.: Schien schon jung gefährdet. In den letzten 
Jahren zunehmender Eifersuchtswahn. Mann Trinker. 

16. Do., Marie, geb. D.: Bauunternehmersfrau, geb. 1877. Lebenslustig, 
fleißig, lebte erst glücklich mit dem Manne, war verständig. Lernte mittel. Kurz 
vor Ausbruch der Psychose Frühgeburt im 7. Monat, darauf Gesichtsrose. Nach 
ihrer eigenen Aussage hat man sie schon früher oft „spinnetes Luder“ genannt. 
Ehe war zuletzt schlecht, der Mann ein Trinker, befriedigte sie nicht, so daß sie 
oft masturbierte. Plötzlich alarmierende Erscheinungen, verwirrt, eigentümlich 
verstört, schlief nicht, betete profus, sah Teufel, Mutter Gottes, Hexen. Sei selbst 
die Mutter Gottes. Hört Stimmen, Stimmungswechsel. Spricht von kommenden 
schönen Zeiten. In der Klinik orientiert, fixierbar, schweift aber gleich ab. 
Echopraktisch. Bezeichnet bei zugleich richtiger Orientierung die Klinik als 
„königliches Haus“. Daneben stehe die Dampfsäge von Starnberg. Hört die 
Kinder, Hexen, verkennt den Arzt als König Ludwig IL, den sie schon auf der 
Bahn gesehen, den sie erlöst habe und heiraten werde. Der Mann werde auch 
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eine Braut bekommen. Die Mutter Gottes von A. habe ihr zugewinkt. Alles 
werde jetzt schöner usw. Wird dann zunehmend erregt, redet vorbei, ganz konfus, 
erscheint affektlos. In der Anstalt ist sie ganz inkohärent, sehr erregt, schreit, 
singt, schmiert, verkennt, hat dazwischen kurze stuporöse Zustände, erscheint 
ganz desorientiert. Beruhigt sich erst nach einem Jahr wesentlich und kommt nun 
in einen Zustand, der dem der Mutter gleicht, ist im allgemeinen ruhig, zeitweise 
sehr gereizt, hat Größenideen, verkennt, will mit dem Mädchennamen angeredet 
werden (der Mann sei allein verheiratet), erscheint unzugänglich, arbeitet jedoch 
fleißig, schimpft zuweilen ohne äußere Veranlassung stundenlang, redet vorbei 
(auf die Frage, wer jetzt regiere: wir haben jetzt Dampfschiffe). Duldet beim Ar- 
beiten keine Einrede. Reiht mitunter Hauptwörter aneinander. 

17. D., Anna: Bucklig, verschlossen, stumpf, abwesend. Man muß sie immer 
erst heranholen. Ist immer nicht da mit den Gedanken. Eigenartig. 

18. D., Genovefa: Einmal sitzengeblieben. Immer schon dumm. Es fehlt 
im Reden. Menses mit 17 Jahren. Beginn im gleichen Jahr mit epileptischen 
Anfällen. Mit 19 Jahren kennt sie sich nicht aus, muß schreien, sieht Gestalten, 
hört Stimmen. Nach 1 Jahr neuerdings ohne Anlaß Triebhandlungen „aus innerem 
Drang“. Heimwehanfälle Bald depressiv, bald strahlend. Dazwischen 6 epi- 
leptiforme Anfälle. Danach schwerfällig, dann erregt. Lacht vor sich hin. Später 
ruhig, fleißig, dement, redet vorbei. Jetzt stumpf, eigenartig. Seit 3 Jahren 
keine Anfälle mehr. l 

19. K., Ida: Von Geburt schwachsinnig. Nicht bösartig, mehr kindisch. 
Mußte bis zum Tode wie ein Kind gepflegt werden. 

20. und 21. Do., Ferdinand und Johann Baptist: Rohe, erregbare, kalte, 
habgierige Trinker. 

22. A., Josef: Gesund, tüchtig, unendlich fleißig. 

23. A., Franziska, geb. St.: Bigott, geizig, beschränkt. 

24. St., Therese: Dementia praecox. Faselige Verblödung. War in der 
Klinik und in der Anstalt. 

25. D., Franz Paul: Komisch, immer abwesend, langsam. 

26. D., Marie: Verändert seit dem 24. Lebensjahre. Wurde still, gedrückt, 
ungesellig, stand auf einem Fleck. Hatte keine Interessen mehr, keine Klagen. 
Mochte die Eltern nicht mehr, vernachläßigte sich gröblich, blieb immer im Bett. 
Vorübergehendes Schimpfen. Verfolgungsideen. Seit dem 29. Lebensjahre fast 
stumm, unrein, verwirrt. Darauf katatonisch-negativistischer Stupor bis zum Tode 
mit 33 Jahren an perniziöser Anämie im Gefolge von Ruhr. 

27. P., Anton: Eigenartig, sehr geizig und gewinnsüchtig, erregbar. Hat 
Hof, nicht Frau geheiratet. Teilt jedes Stückchen Brot selbst zu. 

28. P., Johann: Eigenartig. Querkopf, Brausekopf. Viel Streit mit dem 
Pfarrer. 

29. P., Michael: Überempfindlich, krankhaft ehrgeizig, krankhaft reizbar, 
egozentrisch, gróDenwahnsinnig Unbelehrbar, intrigant, ethisch-defekt. Er- 
innerungstäuschungen. Zeitweise (im Feldzug) pietistisch religiös. 

30. Pen., Simon: Reizbar, unverträglich. 

3l. Hin., Anastasia: Querköpfig, sehr mißtrauisch, redet oft vorbei. 

32 und 33. Orth., Mathias und Franz: Hatten beide epileptische Anfälle. 
Einer angeblich im Anfall gestorben. 

36. Ri., Josef: War 1915/16 in Klinik und Anstalt und entwich, kam wieder 
1920 in die Anstalt. In der Klinik zunächst hypomanisch-ideenflüchtiges Bild 
mit allen möglichen Größen- und Beeinträchtigungsideen. Unbelehrbar. In der 
Anstalt behauptet er plötzlich, er sei Geheimrat, hört die Frau mit seinem Bruder 
über seinen Hof sprechen, sagt plötzlich, sie sei gestorben, hört dann wieder, wie 
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sie nachts auf dem Korridor mit dem Pfleger spricht. Nach dem Entweichen 
arbeitet er fleißig, bekommt aber nach 2 Jahren wieder viel Streit mit der Frau, 
wird in der Zwangsjacke gebracht. Entwickelt hier ein verworrenes Wahnsystem. 
in das eine Königstochter verwickelt ist. Er erscheint nun ruhig und geordnet, 
halluziniert aber viel, unterhält sich immer durch einen Apparat mit einem frühe- 
ren, in einem weitentfernten Hause befindlichen Mitpatienten. (In der Klinik 
wurde eine Manie angenommen.) Beginn mit 45 Jahren ??. 

37. Ri., Franz: Erkrankt mit 24 Jahren akut mit einer starken Erregung, 
Größenideen (ist der Christusapostel, will andere heilen, ist begnadet, hat den 
Heiligen Geist in sich), halluziniert, sieht die Sonne, hört Gott, wird von den 
Gedanken anderer gequält, greift an, schmiert, ist oft besonders wild erregt, ist 
meist desorientiert, beruhigt sich dann, wird substuporös, macht sich Vorwürfe 
wegen Masturbierens, nimmt zu, hat zeitweise starkes Krankheitsbewußtsein, 
erscheint offenbar depressiv, dabei aber blöde. Nach 15 Monaten wird er auf- 
fallend freier, erscheint intelligenter, hilft beim Abschreiben, ist nicht mehr 
grob auffällig, verfällt aber bald wieder und ist nach 21 Monaten wieder in 
dem alten stupiden Zustand, zeigt blödes Lachen, ist apathisch, steht in den 
Ecken, kann zwar noch zu stumpfer mechanischer Arbeit verwendet werden, ist 
aber im letzten Jahre zu keiner Arbeit mehr zu bewegen, antwortet nicht mehr, 
lacht blöde und stirbt mit 37 Jahren tief verblödet an Tuberkulose. 

39. Man., Kreszenz: Allmählich abnorm geworden, schwer zu behandeln, 
ablehnend, für sich. Schimpft ab und zu stark ohne Anlaß. Macht stumpfsinnigen, 
abweisenden Eindruck. Hat Einfälle, Einbildungen, wird allgemein als spinnet 
betrachtet, ist eigenmächtig, störrisch. (Beobachtung Rüdin.) 

40. Pr., Agathe, geb. Gü.: Ernst, bescheiden, fast demütig, nicht gesellig. 
Geht erst allmählich aus sich heraus. 

41. Er., Therese, geb. Gü.: Sehr ähnlich der Schwester 40. 

42. Gü., Michael: Bürgermeister. Wurde erschossen, als er, offenbar höchst 
unbesonnen, zwei Bekannte in der Nacht als Wilddiebe angriff. Hatte sehr viel 
Kopfschmerzen, besonders nach Alkohol. Sonst gesund und klug, gesellig, heiter, 
unterhaltend, nur furchtbar aufgeregt und jähzornig. 

43. Gü., Georg: Nicht so stark Kopfweh wie 42. Hatte dreimal Blutver- 
giftung und dabei schwer phantasiert. Frau meinte, er sei irrsinnig. War auch 
noch Jahre nachher abnorm, bis er wieder ganz normal wurde. Jetzt wird er wie- 
der „deppet“, spricht genau wie ein Kind so dumm, ist aber wohl nicht dumm, 
stellt sich nur so. Ist sehr erregbar. 

44. Gü., Leonhard: Gut gelernt, fromm, wegen Herzklappenfehlers militär- 
frei. Heirat mit 35 Jahren. Hatte 3 Unfälle, war 2mal dabei bewußtlos. Mit 
29 Jahren zum ersten Male Todesangst. Mit 40 Jahren verstimmt. Seit dem 
42. Jahre sehr schreckhaft, Schmerzen in der Brust, Gefühl, als ob das Herz 
Schwingungen mache. Lebensüberdruß, innere Unruhe, Schlaflosigkeit, Selbst- 
mordversuch. Habe nicht recht gebeichtet, Teufel sei hinter ihm. Immer auf- 
geregter, unruhiger. Zuletzt Anfälle von Herzangst und Erregung von thea- 
tralischem Charakter, die mit Sausen im Kopf begannen. Aufnahme mit 42 Jahren. 
WaR. 0. Orientiert, gehemmt, labil, schwer besinnlich. Habe sich 38jährig mit 
einem Frauenzimmer vergangen, müsse das büßen. Alles Blut sei in den Kopf 
geschossen, gehe nicht mehr heraus. Im Saal spricht man über ihn. Alles weiß 
seine Gedanken. Er wird beeinflußt. Macht rhythmische, stereotype Kopf- und 
Rumpfbewegungen, erscheint affektlos, grimassiert lebhaft. In der Anstalt 
unruhig, zittert, seufzt, bittet um Hilfe. Innere Stimmen befehlen ihm fortwährend 
sich umzubringen. Man solle ihm den Kopf abschneiden. Unruhig, drängt aus 
dem Bette. Suicidversuche. Opium, mehrfach versucht, ohne Wirkung. Geht 
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umher, immer mangelhaft angezogen oder nackt. D’Füß werden mir abgeschlagen. 
Beißt, nagt an den Fingern. Ißt dabei gut. Erregung steigert sich oft zu sinn- 
loser monotoner Unruhe. Will immer auf die Schlachtbank. Immer abgesondert, 
unstet, läuft wie ein Raubtier umher, zerreißt, mitunter kolossal angstverzerrter 
Ausdruck, schreit im Isolierzimmer stundenlang. Stirbt nach Fortdauer des 
gleichen Zustandes mit ganz geringen Schwankungen mit 51 Jahren an Darm- 
verschlingung. 

46. J., ?: Geistesbeschränkt. 

48. Ba., Agathe, geb. Pr.: Vorstehende Augen, Basedow, sehr aufgeregt. 

49. Pr, Georg: Erscheint etwas làppisch, unenergisch, lahm, hätte es viel 
weiter bringen kónnen. 

50 und 51. Sed., Therese und Kreszenz: Beide anstaltsbedürftige Schizo- 
phrenien. 

52. Er., Josef: Geistig tiefstehend, Trinker. Ist um sein Anwesen gekommen. 

V. 1. Wi, Johann: Machte einen Abtreibungsversuch bei seinem Mädchen. 
In Untersuchungshaft depressiv gefárbte Haftpsychose. 

2. W., Stephan: Arg zurückgeblieben. Schon im 1. Schuljahr sitzengeblieben. 

3. Do., Katharina: An Krämpfen klein gestorben. 

4. A, Josef: Etwas seltsam, scheu, verschlossen, liest unendlich viel, weiß 
nachher nichte darüber zu sagen. Spricht kaum. 

5. A., Martin: Seit mindestens Anfang 1924 geisteskrank. Sperrt sich ein. 
Wird immer ärger. Ist nicht bósartig. Will immer heiraten, fällt auf den dümm- 
sten Ulk herein. Sammelt jetzt Scherben usw. Ist seltsam, zerfahren, verschroben. 
Als Kind ein sehr großer Bazi. Hat viel zerstört, klatschte nie. Machte schon 
vor Jahren veränderten Eindruck. Abrupte Ideen. Im Gegensatz zum Bruder 
früher nie auffällig. 

6. Ri., Paul: Hatte als Kind jahrelang epileptische Anfälle, jetzt angeblich 
nicht mehr. 

7 und 8. Str., Josef und Georg: Beide sehr eigenartig. 

9. Gü., Theresia: Ist schwermütig, hat die Wanderniere, immer Schmerzen 
in der Herzgegend, weint bei jeder Kleinigkeit. Sehr ernst. Früher sehr fleißig, 
arbeitet sie jetzt nicht mehr. 

11., 12., 13. Gü., Mathias, Georg, Johann: Alle sehr jähzornig, Raufbolde, 
wilderten, neigten zu Brutalitäten, Vandalismus, Rohheit. Johann, ein Leichtfuß, 
besonders in bezug auf Frauen. 

14. Gü., Theresia: Verliebte sich in den vorigen Pfarrer. Schrié in ihrem 
Zimmer, bis er geholt wurde, legte sich bei der Hochzeit der Brüder auf seine 
Schulter, aß mit ihm von einem Teller. War überzeugt, daß er sie heirate. Krank- 
haft verliebt. Jetzt geht sie zum Herrgott genau so wie früher zum Pfarrer. 
Krankhaft übertrieben. 

15. Pr., Agathe: Nicht normal. Hat nach dem Selbstmord des Mannes den 
„religiösen Wahn“. Immer in der Kirche. Der Pfarrer muß ihretwegen immer 
warten. Beschwert sich, daB die Leute nicht fromm genug seien. Bruder er- 
zählt, daß nach dem Tode des Mannes der Wahnsinn sich eingeschlichen habe. 
Früher schon einmal gesponnen, als der Mann nach Südwest ging. Schloß sich 
immer ein, war 2 oder 3 Jahre lang unnahbar, verstimmt. 

16. Pr., Magdalena: Basedow. 

17. Er., Anna: Nach dem Tode des Mannes leutscheu, sehr ernst, immer 
auf dem Friedhofe, hätte am liebsten da geschlafen. Wich mehrere Jahre lang 
allen Leuten aus. 

VI. 1. und 2. Ha., ? ?: Beide stark geistig zurückgeblieben, mit 12 und 
11 Jahren noch im 3. Schuljahr. 
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Diese Arbeit über die Kapazitátsunterschiede der linken und rechten 
Schädelhälfte, welche als ein kleiner Beitrag zur Frage der Symmetrie 
des menschlichen Kórpers überhaupt gedacht ist, kónnte manchem 
Leser als überflüssig erscheinen in Anbetracht der großen anatomischen 
und anthropologischen Literatur, welche über dieses Gebiet bereits 
vorhanden ist. Die am Schluß dieser Arbeit angegebenen Werke bilden 
nur einen kleinen Bruchteil dessen, was bereits darüber geschrieben 
worden ist, enthalten aber ihrerseits eine weit ausführlichere Literatur. 
Es ist selbstverständlich, daß die Anatomen und Anthropologen, 
welche sich mit dieser Frage ganz besonders beschäftigt haben, dem 
Kopf und speziell auch dem Schädel eine sehr große Aufmerksamkeit 
schenkten, da doch der Schädel die Kapsel für das Gehirn bildet, in 
welchem man zum Teil die „Ursache“ oder „Erklärung“ für die son- 
stigen Asymmetrien des Körpers gesucht hat. 
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So sagt z. B. E. Gaupp!?) in seiner Abhandlung über ‚Die normalen 
Asymmetrien des menschlichen Körpers“, daß die Rechtshändigkeit 
— also eine anatomische und physiologische Asymmetrie der Hände und 
Arme — ,jn letzter Instanz körperlich begründet ist, begründet in einer 
Ungleichheit beider Hirnhälften“. Während nun bei der Untersuchung 
der Symmetrieverhältnisse z. B. der oberen und unteren Extremitäten 
sämtliche Punkte, die in Frage kämen, berücksichtigt worden sind, 
also: Umfang und Länge der Arme, Gewicht der Muskulatur, Ge- 
wicht der Knochen, Länge der Knochen usw., vermißte ich Angaben 
über die Kapazität der rechten und linken Schädelhälfte und fand nur 
solche ganz vager Natur, wie über Abweichung korrespondierender 
Stellen des Schädels zwischen links und rechts, also z. B., daß das rechte 
Scheitelbein mehr hervorragt als das linke, oder daß das linke Schuppen- 
bein höher liegt als das rechte!?) usw. Auch Bemerkungen wie die fol- 
gende: ‚Die linke Hälfte des Schädels (Gehirn- und Gesichtsteil) ist mehr 
hervorgetreten, gleichsam von hinten nach vorne geschoben, die rechte 
Hälfte des ganzen Schädels dagegen zurückgedrängt, gleichsam von vorn 
nach hinten geschoben“ ( Török?!], besagen zwar, daß auch der ‚‚normal‘“ 
gestaltete Schädel mehr oder weniger asymmetrisch ist, lassen aber 
keinen Schluß auf eine Verschiedenheit bzw. Gleichheit beider Schädel- 
hälften zu. Dies wäre jedoch wissenswert, wenn man von der Ungleich- 
heit beider Hirnhälften spricht. Alle derartigen Angaben beziehen sich 
auf die Form und nicht auf den tatsächlichen Raum bzw. die Kapazität. 
Andererseits aber kann nur die Kapazität in engere Beziehung zum 
Gewicht und Volumen der Hirnhälfte, speziell der Großhirnhemisphären 
gebracht werden und nicht so sehr die Form. 

Als ich nun in einem älteren Lehrbuch der Anatomie [Hyrti!6)] 
die Bemerkung las, daß die Schädel von ‚‚Irrsinnigen‘‘ ganz besonders 
asymmetrisch seien, so sagte ich mir, man könnte vielleicht auch auf 
den Gedanken kommen, daß der ‚Irrsinn‘ durch diese stark àusge- 
prägte Ungleichheit beider Schädelhälften und dementsprechend auch 
des Gehirns bedingt sei, etwa so, wie das stereoskopische Sehen gestört 
ist, wenn die Augen verschieden große Längsachsen aufweisen! Leider 
ließ sich aus den Anführungen dieses früher berühmten Anatomen 
nicht entnehmen, ob er an eine Formasymmetrie oder auch an eine 
Ungleichheit der Kapazität beider Schädelhälften gedacht hat. 

Aus dem bisher Gesagten geht also deutlich hervor, daß, wenn man 
Schädel und Gehirn miteinander vergleichen will, eine besondere Unter- 
suchung der Kapazität beider Schädelhälften unerläßlich ist, da ein der 
Form nach sehr asymmetrischer Schädel ein Großhirn beherbergen kann, 
welches sowohl nach Volumen als auch nach Gewicht vollkommen 
symmetrisch sein kann, und dann liegt der Grund der Asymmetrie der 
Extremitäten z. B. nicht etwa in der ungleich schweren oder ungleich 
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großen Großhirnhemisphäre, sordern in anderen Faktoren, die zur Zeit 
meines Wissens unbekannt sino. 

Da ich nun in den mir zugänglichen Werken nichts über zahlen- 
mäßige Kapazitätsunterschiede zwischen linker und rechter Schädel- 
hälfte fand und nur auf die vagen Angaben stieß, daß die linke Schädel- 
hälfte vielfach größer ist als die rechte usw., und da ich gerade Schädel 
von Geisteskranken zur Verfügung hatte, welche vielleicht als besonders 
asymmetrisch gelten, scheute ich nicht die Mühe, entsprechende Unter- 
suchungen anzustellen, und versuchte zum Schluß, Vergleiche mit den 
Großhirnhemisphären und den Seitenventrikeln zu machen, über deren 
Symmetrieverhältnisse bereits einiges bekannt ist. 

Es sei hier aber gleich bemerkt, daß die Lösung der Aufgabe, trotz 
der scheinbaren Einfachheit, sehr schwierig ist; auch die Beweisführung 
ist alles andere als leicht. 


Bevor ich nun die Ergebnisse meiner Untersuchung mitteile, werde 
ich einiges über das benutzte Material und über die Methode sagen 
müssen. Von den vielen Schädeln, die mir zur Verfügung gestanden 
haben, wählte ich diejenigen heraus, deren Gehirne entweder noch ganz 
aufbewahrt liegen oder zum mindesten in Frontalschnitten photographiert 
sind (in natürlicher Größe). Dies schien mir eine notwendige Bedingung 
zu sein, nicht nur der bloßen Vollständigkeit und des Interesses halber, 
sondern auch deswegen, weil ich ein gewisses Kriterium für die Be- 
urteilung der Resultate haben wollte, aus Gründen, die später ohne 
weiteres ersichtlich werden. Eine sonstige Auswahl wurde nicht ge- 
troffen. Die Gesamtzahl beträgt 96 Kalotten, wovon 34 mit der zu- 
gehörigen Basis. Es ist an sich sehr bedauerlich, daß nicht mehr als 
34 vollständige Schädel (also Kalotte und Basis) untersucht werden 
konnten, und daß ich mich bei den übrigen mit der Messung der Kalotte 
allein begnügen mußte. Leider gelingt es nur selten bei uns, die Basis 
für die Sammlung zu retten, da die meisten Verstorbenen begraben 
werden. Dieser Mangel ist bei meinen Untersuchungen durch zwei 
Umstände einigermaßen ausgeglichen worden. Der erste ist der, daß 
ich weitere 20 vollständige Schädel mituntersucht habe, und nur deswegen 
nicht weiter berücksichtigt, weil die dazugehörigen Gehirne, nicht zum 
Vergleich mit den anderen herangezogen werden konnten. Dadurch 
wurde es mir möglich, eine bessere Einsicht in das Verhalten der 
Basis bezüglich der Symmetrieverhältnisse derselben zu bekommen. 
Der zweite Umstand liegt darin, daß der Schädel, nach der hier üblichen 
Methode, so tief aufgesägt wird, daß meistens 3/, bis */, der gesamten 
Schädelkapazität der Kalotte zufällt. Auf diese Weise können die 
gefundenen Werte an der Kalotte nur zu einem kleinen Teil durch ein 
etwaiges entgegengesetztes Verhalten der Basis abgeändert werden, 
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abgesehen davon, daß diese, so gut wie immer, gleichgroße Hälften 
aufweist — ein korrektes Aufsägen vorausgesetzt! Der Vergleich der 
Resultate an den Kalotten allein mit denjenigen an den ganzen 
Schädeln weist in gar keiner Hinsicht einen Unterschied auf. Außer- 
dem habe ich schief aufgesägte Kalotten, soweit die Basis fehlte, 
überhaupt nicht berücksichtigt. Und so liegt kein Grund vor, die 
Ergebnisse der Messungen an den Kalotten allein als nicht maßgebend 
anzusehen. 

Die Schädel sind, wie bereits erwähnt, tief aufgesägt, d. h. in der 
sog. Riegerschen Horizontale. Diese Horizontale verläuft ähnlich wie 
die sog. Glabello-Inion-Linie bzw. Schwalbesche Horizontale), nur 
daß sie nicht durch die Glabella, sondern durch die Oberränder beider 
Orbitae und seitlich durch den obersten Ansatzpunkt beider Ohrmuscheln 
gelegt wird. Die auf diese Weise gewonnene Kalotte bildet das gesamte 
Gehäuse des Großhirns mit Ausnahme der Schläfenlappenpole, welche 
darüber hervorragen. 

Zur Messung der Kapazität benutzte ich in der Hauptsache Wasser. 
Bei macerierten und nicht mehr ganz dichten Kalotten und Basis ge- 
brauchte ich mitunter feinen trockenen Sand. Da bekanntlich die 
absoluten Zahlen, die man nach den Messungen mit verschiedenem Fül- 
lungsmaterial (Wasser, feinem Schrot, Sand usw.) erhält, voneinander 
differieren, darf an einem Schädel für beide Hälften nur dieselbe Art 
der Messung angewandt werden, also nur Wasser oder nur Schrot bzw. 
Sand. Aber auch für den Vergleich der Unterschiede zwischen links und 
rechts untereinander ist es wünschenswert, die gefundenen Werte aus 
einer gelegentlichen Messart auf das hauptsächliche Messungsmaterial 
zu beziehen, z. B. auf das Wasser. (Dieser zweite Punkt ist allerdings 
nicht so wichtig, wie derjenige des Vergleichs der linken und rechten 
Hälfte am einzelnen Schädel, weil die Unterschiede der Kapazitäts- 
zahlen, bedingt durch die verschiedenen Füllungsmaterialien, nicht 
erheblich sind und in der Differenzzahl zwischen links und rechts 
noch weniger in Erscheinung treten.) 

Zur Herstellung der Medianebene benutzte ich eine ganz flach ge- 
hämmerte Bleiplatte, welche man nach Bedarf nach der einen oder der 
anderen Seite, soweit ein Grund dafür vorliegt, leicht biegen kann. 
Zur Dichtung eignete sich am besten Glaserkitt, welcher auf der Seite 
angebracht wurde, die zunächst nicht direkt gemessen werden sollte. 
Als Medianebene wurde die Ebene der Falx cerebri angenommen. 
Zwar teilt die Falx den Schädel nicht vollständig, und es besteht eine 
weitgehende Verbindung zwischen linker und rechter Schädelhälfte; 
dies ist aber für die Untersuchung auf Symmetrie belanglos, weil die 
Hirnteile so im Schädelraum liegen, als ob eine vollständige Trennung 
bestehe. Man kónnte auch die Medianebene des Kórpers, zu welcher 
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die Falxebene gelegentlich im spitzen Winkel steht, als teilende Ebene 
annehmen; dies wäre allerdings sehr unpraktisch, erstens, weil man nicht 
mehr den ganzen Kórper besitzt, und zweitens, weil die Gehirnhülften 
sich nach der Falx richten. Bildet die Ebene derselben einen spitzen 
Winkel mit der medianen Kórperebene, so liegen auch die Gehirnhälften 
entsprechend schief. Deswegen erscheint mir die Falxebene als die 
richtigere für den Vergleich der Kapazität zwischen linker und rechter 
Schädelhälfte. Diese Ebene wurde durch folgende Punkte bestimmt: 
vorn: durch die Crista galli; in der Konkavitát: durch die Mitte des 
Sulcus longitudinalis superior; hinten: durch die Mitte der Protuberantia 
occipitalis interna (Torkular) Da der Sulcus long. superior selten ge- 
radeaus nach unten verläuft und meistens nach der Seite (am häufigsten 
nach rechts) abbiegt, muß auch die hergestellte Trennungsebene hinten- 
unten entsprechend der Lage des Torkulars abgebogen werden, weil 
auch die Falx an dieser Stelle nicht median verläuft, d. h. nicht in der 
ursprünglichen Richtung, sondern nach der Seite abweicht. Dies ist 
deswegen zu berücksichtigen, weil auch der Pol des einen Occipitalhirns 
meistens nicht geradeaus nach hinten gerichtet ist, sondern nach der 
Seite der Falxabweichung abbiegt und gelegentlich die ursprüngliche, 
also vordere Richtungsebene der Falx, nicht nur berührt, sondern anch 
überschreitet. Wollte man diese Tatsache nicht beachten, so würde 
man falsche Asymmetrien in der Kapazität beider Schädelhälften be- 
kommen. Außerdem, da es sich nicht um Festellung von Formasym- 
metrien handelt, sondern um die Frage der Gleichheit bzw. Ungleich- 
heit beider Schädelhälften, so muß man sich an den Verlauf der natür- 
lichen Scheidewand halten, sonst wird ein Vergleich mit den Größen- 
verhältnissen der Großhirnhemisphären und der Hirnhálften überhaupt 
unmöglich. Das nämliche gilt für die Basis in ihrem hinteren Abschnitt, 
besonders wenn dieselbe hochgeságt ist (wie bei gewóhnlichen Sektionen), 
wobei die Basiskapazität eine relativ große wird. Es sei gleich an dieser 
Stelle gesagt, daß die richtige Teilung eine sehr schwierige Aufgabe ist, 
und daß man erst dann sich seiner Sache sicher fühlen kann, wenn 
zwischen Schädel und Gehirn Übereinstimmungen zu finden sind. Dies 
ist bei meinen Ergebnissen der Fall, obwohl ich die zugehórigen Gehirne 
erst nach beendeter Messung des Schädels zum Vergleich herangezogen 
habe, womit bewiesen sein mag, daß eine Beeinflussung durch die Ver- 
hältnisse der Großhirnhemisphäre ausgeschlossen ist. 

Nun ging ich so vor, daß ich erst die Gesamtkapazität bestimmte 
und dann diejenige der einzelnen Hälften. Bei richtig vorgenommener 
Messung darf der Unterschied zwischen Gesamtkapazität und Summe 
der Hälften höchstens etwa 5 ccm betragen; andernfalls muß die Messung 
aufs neue vorgenommen werden. Aber auch bei vollkommener Über- 
einstimmung empfiehlt es sich, die Messung mindestens zweimal zu 
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wiederholen, und zwar von Anfang an, um mit Sicherheit jeden 
Zufall und jegliche Täuschung ausschließen zu können. 

Die Messung des Wassers geschah mit einem graduierten 1000 ccm 
Zylinder mit dem 0-Punkt oben. Dies hat den Vorteil, daB man sich 
bei der Ablesung nicht irren kann, was leicht vorkommen kónnte, falls 
man die Menge des verbrauchten Wassers erst von 1000 abziehen müßte 
(die Benutzung kleinerer Zylinder hätte zwar den Vorteil, daß man 
genauer ablesen kann, dafür aber summieren sich auch die Fehler bei 
der Einstellung des Wasserspiegels in den einzelnen Zylindern auf 0, 
abgesehen davon, daB eine absolute Genauigkeit auf den Kubikzenti- 
meter keinen Sinn hätte). Da nun der Wasserspiegel an der Kalotte 
bzw. an ihren beiden Hälften eine ziemlich große Oberfläche besitzt, ist 
es nicht möglich, ganz genau den Inhalt des Schádels bzw. der Hälften 
zu bestimmen. Deswegen setzte ich als unterste Grenze des feststell- 
baren Unterschiedes zwischen linker und rechter Hälfte etwa 5 ccm 
fest — was übrigens nur bei einzelnen Schädeln der Fall war — und 
nahm sonst als Abstufung der Unterschiede: 10, 20 ccm usw. an. Eine 
subtilere Genauigkeit ist nicht nur praktisch wertlos und vielleicht 
so gut wie unmöglich, sondern auch irreführend in gewissem Sinne, da 
doch die unvermeidlichen Fehler, wie z. B. derjenige, welcher durch 
den Wassermeniscus entsteht, größer sind als 1ccm. Auch die mit 5ccm 
angenommene unterste Grenze des wahrnehmbaren Unterschiedes 
zwischen links und rechts ist nur mit einer gewissen Reserve gültig. 

Nach diesen einleitenden Darlegungen will ich die Resultate selbst 
mitteilen. Dieselben sind teils vielleicht etwas überraschend, teils aber 
auch gar nicht. Die erste Bemerkung gilt für den Fall, daß man in 
Anbetracht der häufigen, ziemlich erheblichen Formasymmetrien des 
Schädels auch eine erhebliche Verschiedenheit in der Kapazität beider 
Hälften erwartet hätte. Dagegen wird derjenige, welcher die im großen 
und ganzen geringfügigen Unterschiede des Volumens beider Großhirn- 
hemisphären kennt, die relative Geringfügigkeit des Unterschiedes in 
den Kapazitäten zwischen links und rechts vielleicht als etwas Selbst- 
verständliches und durchaus nicht Überraschendes finden. Denn auch 
die der Form nach ausgesprochen asymmetrisch gebauten Schädel 
weisen oft gleiche Kapazität bzw. einen minimalen Unterschied beider 
Hälften auf, indem überall eine Kompensation der Raumeinengungen 
bzw. Erweiterungen stattfindet. Bemerkenswert ist, daß, soweit ich 
aus meinen Untersuchungen ersehen kann, das Abweichen der Falx 
cerebri nach der Seite den Hauptfaktor eines bestehenden Unterschiedes 
ausmacht ; denn es hat sich herausgestellt, daß die größten Unterschiede 
fast immer bei stärkeren Abweichungen des Sulcus longitud. sup., 
(also der Ansatzstelle der Falx) zu finden sind; wogegen bei geradlinig 
verlaufendem Sulcus auch die Schádelhálften mehr oder weniger gleich 
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groß sein können. Vereinzelte Ausnahmen werden weiter unten ihre 
Erklärung nach Möglichkeit finden. 

Über den Verlauf des Sulcus longit. sup. fand ich die Angabe!) 
daß derselbe bei „normalen“ Menschen nur in 199, median verläuft, 
dagegen in 68% nach rechts und in 13%, nach links abbiegt. Die von 
mir gefundenen Zahlen lauten; median: 19,895; rechts: 59,495; links: 
20,8%. Also es besteht in Wirklichkeit kein nennenswerter Unterschied 
zwischen den Befunden an Schädeln von Geistesgesunden und Geistes- 
kranken. Diese Zahlen zeigen, daß die Abweichung nach rechts eine sehr 
häufige Erscheinung ist, wogegen der geradlinige Verlauf und die Ab- 
weichung nach links viel seltener angetroffen werden. 

Von den 96 Schädeln, wovon 42 männlichen und 54 weiblichen 
Personen angehörten, waren fast vollkommen symmetrisch (wohl ver- 
standen nicht der Form, sondern der Kapazität nach) nur 5 (2 männliche 
und 3 weibliche). Alle anderen Schädel wiesen Unterschiede — wenn auch 
geringen Grades — auf, und zwar: bis etwa 10 ccm: 64 (davon männlich: 
21; weiblich : 43) — und über 10 cem: 27 (davon männlich 19; weiblich: 8). 
In diesem letzten Fall handelte es sich eigentlich um Unterschiede von 
etwa 15—20 ccm (ob größere Unterschiede als 20 ccm vorkommen, 
konnte ich nicht mit Sicherheit feststellen). Die Grenzen dieser Ru- 
briken gehen selbstverstándlich ineinander, denn auch ein Fehler von 
5 ccm nicht immer mit Sicherheit auszuschlieDen ist. Immerhin bleibt 
die Tatsache bestehen, daß die Unterschiede bei den einzelnen Schädeln 
bzw. Kalotten verschiedenen Grades sind, und daß man die Größe des 
Unterschiedes wenigstens annáhernd bestimmen kann. Die prozentuale 
Berechnung ergibt folgendes Bild: 


Tabelle 1. 
Unterschied Münnlich Weiblich 
von etwa O0 cem . .... in 4,89, in 5,595 
von etwa 10 cem . . . .. in 50,0 9, in 79,7 95 
über 10 bis etwa 20ccm . . in 45,2 9; in 14,89, 


Aus dieser Tabelle ersieht man, daß die kleineren Unterschiede bei 
den weiblichen Schädeln viel häufiger sind als bei den männlichen, 
wogegen bei letzteren die größeren Unterschiede häufiger vorkommen. 
(Daß diese Erscheinung keine zufällige ist, sondern Parallelerscheinun- 
gen im Hirn hat, wird sich später zeigen.) Man sieht ferner, daß die 
überwiegende Mehrzahl der Schädel einen Unterschied von nur 10 cem 
aufweist. Dieser Unterschied ist so geringfügig, daB, wenn man die 
Kontrolle durch das Hirn nicht hátte, so kónnte man einen derartigen 
Unterschied überhaupt anzweifeln. Die Kontrolle besteht darin, daß 
man sieht, ob das Hirn, speziell das Großhirn, auf der gleichen Seite 
ein „Plus“ (an Volumen) aufweist wie der Schädel. Ist dies der Fall, 
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so darf kaum an der Richtigkeit der angeführten Werte zweifeln, be- 
sonders dann nicht, wenn man findet, daß geringfügige Unterschiede 
im Volumen der Großhirnhemisphäre bei geringen Kapazitätsunter- 
schieden der Schädelhälften, stärkere Unterschiede der Großhirn- 
hemisphären bei größeren Unterschieden der Schädelhälften vorkommen. 

Diese Übereinstimmung der überwiegenden Seiten am Schädel und 
Hirn habe ich fast immer gefunden, sofern es sich um feststellbare Unter- 
schiede zwischen links und rechts handelte. 

Was die größere Seite anbetrifft, so fand ich, daB in 63,5% die linke 
und in 31,1% die rechte die größere Kapazität aufwies. Getrennt nach 
Geschlechtern zeigten die männlichen Schädel in 70,4%, ein Plus auf 
der linken und in 24,8%, auf der rechten Seite; die weiblichen: in 57,4%, 
das Plus auf der linken und in 37,1%, das Plus auf der rechten. 

Diese Zahlen zeigen, daß auch am Schädel, genau so wie am Großhirn, 
die linke Seite häufiger die größere ist als die rechte. Die nachstehende 
Tabelle wird es am besten veranschaulichen: 


Tabelle 2. 
j Gleichgroß Größere linke Seite Größere rechte Seite 
Schädelhälften `, in 5.2 9, in 63,5 95 in 31,3 95 
Großhirnhemisphären . : in 6.3 99 in 63,5 25 in 30,2 % 


Dieselbe Tabelle nach Geschlechtern rubriziert, zeigt folgendes Bild: 


Tabelle 3 (männlich). 
Gleichgroß Größere linke Seite Größere rechte Seite 
Schädelhälften . . .... in 4,8 9, in 10,4 95 in 24,8 29 
GroDhirnhemisphüáren . . . in 2,5 99 in 11.4 9s in 26,2 99 


Tabelle 4 (weiblich). 
Gleichgroß Größere linke Seite Größere rechte Seite 
Schädelhälften . . . ... in 5.5 99 in 57,49, in 37,1% 
Großhirnhemisphären . . in 93% in 57,5 96 in 33,2 99 


Während auf Tab. 2 Schädel und Hirn so gut wie absolut überein- 
stimmen, zeigt sich auf Tab. 3 und besonders 4 ein Unterschied zwischen 
Großhirn und Schädel, und zwar in den Rubriken ‚„gleichgroß‘“ und 
„größere rechte Seite". Es handelt sich dabei fast auschließlich um 
Fälle mit ganz kleinen Unterschieden am Großhirn wie am Schädel, 
bei welchen es häufig vorkommt, daß ein symmetrisches*) Großhirn in 
einem leicht asymmetrischen*) Schädel liegt und umgekehrt. Die auf- 
fällige Übereinstimmung zwischen Schädel und Großhirn in der Rubrik 
„größere linke Seite" in beiden Tabellen beziehe ich darauf, daß das 
Überwiegen der linken Seite stärker ausgesprochen ist als das Über- 

*) Die Ausdrücke „symmetrisch“ und ..asvmmetrisch" beziehen sich in 
diesem Falle auf die „Größe“ der Großhirnhemisphären und der Schädelhälften 
und nicht auf die „Form“. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. 24 


362 M. Inglessis: Über Kapazitätsunterschiede der linken und rechten Hälfte 


wiegen der rechten. Vergleicht man nun die Häufigkeit der seitlichen 
Abweichungen des Sulcus longitud. sup. mit der Häufigkeit der Un- 
gleichheit der Schädelhälften, so findet man folgendes Ergebnis: 


Tabelle 5 [Gesamtergebnis]*). 


Verlauf des Sulcus Median Nach links Nach rechts 
longitud. superior . . . in 198% in 20,8% xw , in 59,4 95 
N 
Gleichgroß Überwiegt links / d Überwiegt rechts 
Schüdelhülften . . . .. in 52% in 685% # N in 313% 


Auch hier zeigt sich eine wenn auch nicht vollkommene Überein- 
stimmung zwischen der Häufigkeit des Abweichens des Sulcus longit. 
sup. bzw. der Falx und derjenigen der größeren Kapazität der entgegen- 
gesetzten Schädelhälfte. 

Die sich anders als in der Regel verhaltenden Fälle betreffen solche 
Schädel, bei denen die Abweichung des Sinus superior eine geringfügige 
ist, so daß der Schädel so gut wie gleichgroße Hälften aufweist. 


Tabelle 6 [männliche Schádel]*). 


Verlauf des Sulcus Median Nach links Nach rechts 
longitud. superior . . . in 23,8% in 19,876 « — 4 in 57, 2% 
NL 
Gleichgroß Überwiegt links ^N — Überwiegt rechts 
Schädelhälften . . |... in 48% in 70495 # N in 248% 
Tabelle 7 [weibliche Schädel]*). 
Verlauf des Sulcus Median Nach links Nach rechts 
longitud. superior . . . in 16,6% in 24,1% xw, in 59,3 9, 
Gleichgroß Überwiegt links > Überwiegt rechts 
Schüädelhälften . . . .. in 55% in 574% # N in 371% 


Man sieht aus diesen Tabellen, daß die Häufigkeit des Abweichens 
des Sulcus longit. sup. nach rechts beim weiblichen Geschlecht etwas 
größer zu sein scheint als beim männlichen, obwohl andererseits bei 
diesem die linke Schädelhälfte wesentlich häufiger überwiegt als bei 
jenem. Dies spräche dafür, daß neben dem Abweichen der Falx aus der 
ursprünglichen Richtung auch sonstige Faktoren für die Unterschiede 
in der Kapazität der rechten und linken Schädelhälfte mitwirken. 
(Besonders bei größeren Differenzen, wie sie bei Männern am häufigsten 
vorkommen, würde die Änderung der Raumverhältnisse im Schädel 
durch die Falx allein sicherlich nicht genügen, wenn auch die seitlichen 
Falxabbiegungen in der Occipitalpartie m. E. der Hauptgrund für die 
Kapazitätsunterschiede bleiben.) Die scheinbar große Inkongruenz 
zwischen der Prozentzahl der Schädel mit median verlaufendem Sulcus 
longitud. sup. und derjenigen Schädel, welche gleichgroße Hälften auf- 


*) Die Pfeile geben an, wie die Zahlen zueinander korrespondieren. 
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weisen, besagt im Grunde genommen nichts, weil es sich ebenfalls um 
Grenzfälle handelt, denen man mit objektivem Maße nur annähernd 
beikommen kann. Außerdem ist es viel einfacher, sich über den Verlauf 
des Sulcus bzw. der Falx als über die Gleichheit oder Ungleichheit der 
Schädelhälften zu orientieren. 

Viel wichtiger und bedeutender ist die Feststellung, daß die Ab- 
weichung des Sulcus von der ursprünglichen Richtung in so ausge- 
dehntem Maße bestimmend für die Kapazitätsunterschiede der linken 
und rechten Schädelhälfte ist. Man findet allerdings auch Schädel 
mit geringgradiger Abweichung des Sulcus und trotzdem größeren 
Unterschieden zwischen den Schädelhälften. Das sind diejenigen, aller- 
dings seltenen Fälle, bei denen auch am Großhirn die größte Asymmetrie 
nicht etwa an den letzten Frontalschnitten des Occipitalhirns, sondern 
weiter vorne nach der Mitte zu konstatiert wird (die Mitte selbst ist 
fast immer so gut wie symmetrisch). Merkwürdigerweise fanden sich 
diese Art Asymmetrien etwas häufiger beim männlichen Geschlecht. 

Wenn man bedenkt, wie häufig der Schädel des Menschen in seiner 
Form asymmetrisch ist, so daB man von normalen" Asymmetrien bei 
„normalen‘‘ Menschen spricht!) (im Gegensatz zu formsymmetrischen 
Schädeln vieler Hydrocephalen und sonstiger ‚„Anormalen‘), so könnte 
vielleicht die Tatsache, daß die seitlichen Abweichungen der Falx den 
größten Ausschlag für die Ungleichheit beider Schädelhälften geben, 
etwas merkwürdig erscheinen. Und doch wird nicht nur direkt eine 
Ungleichheit der Kapazitäten der Schädelhälften dadurch erzeugt, 
indem die Falx auf der Seite des Abweichens den Raum etwas verengt, 
sondern auch indirekt, indem der Schädel hinten, auf der entgegen- 
gesetzten Seite, eine „rundere“ Form aufweist, eine Art von Ausladung 
zeigt, wodurch selbstverständlich der Raum dieser Seite noch etwas 
größer wird als durch das Abbiegen der Falxebene allein (die Frage, 
wodurch diese Form entsteht, gehört nicht zum Thema). Und das ist 
ohne weiteres erklärlich, wenn man bedenkt, daß der Kreis, respektive 
die Kugel den größtmöglichen Raum umschließt. Von dieser Gestaltung 
des Schädels kann man sich überzeugen, wenn man die Kalotte seitlich 
mit beiden Händen hält und um die Ohrachse so dreht, daß die gesamte 
Konvexität an den Augen ‚„vorbeizieht‘. Freilich findet man oft, daß 
auch vorne, entweder auf der gleichen oder der entgegengesetzten Seite 
das Schädeldach höher steht als auf der andern; aber die Unterschiede 
zwischen linker und rechter Seite fallen am deutlichsten in der Occi- 
pitalpartie auf. 

Daß auch die Differenz in den Kapazitäten der Schädelhälften in 
der Hauptsache dem hinteren Abschnitt des Schädelraums zufällt, 
zeigt sich dann, wenn man den Innenraum nicht nur halbiert, sondern 
vierteilt, indem man in der Ohrachse eine Trennungsebene anlegt, 
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welche senkrecht zur Falxebene steht. Bei dieser Messung findet man, 
daß in der Mehrzahl der Fälle die beiden vorderen Abschnitte so gut 
wie gleichgroß sind, wogegen die beiden hinteren Abteilungen diejenigen 
Unterschiede aufweisen, welche wir vorhin für die ganzen Schädel- 
hälften angegeben haben. Immerhin gibt es auch Fälle, bei denen vorn 
die entgegengesetzte Seite ein kleines Plus aufweist, wodurch der eigentliche 
‚Unterschied zwischen den Schädelhälften geringer ausfällt. Daher 
die Erscheinung, daß Schädel, bei denen man nach dem Augenmaße 
einen größeren Unterschied in der Kapazität zwischen linker und rechter 
Schädelhälfte erwartet hätte — verleitet durch die auffallende Ver- 
schiedenheit des Raumes in der linken und rechten Occipitalpartie — 
in Wirklichkeit nur wenig voneinander differierende Hälften haben. 
Dies deckt sich vollkommen mit den Befunden am Großhirn. Auch 
hierbei findet man die größten Asymmetrien meistens hinten und nur 
sehr selten auch vorne*), und zwar entweder mit dem Plus auf der 
gleichen Seite wie hinten oder aber auf der entgegengesetzten (voraus- 
gesetzt, daß die Frontalschnitte richtig angelegt worden sind). Nun will 
ich noch an das Verhalten der weiblichen Schädel einiges anknüpfen: 
1. Der Unterschied in der Häufigkeit des Abweichens des Sulcus longit. 
superior nach rechts oder links ist bei weiblichen Schädeln vielleicht 
etwas geringer als bei männlichen. 2. Bei weiblichen Schädeln ist die 
linke Seite bei weitem nicht so häufig die größere, dagegen die rechte 
bei weitem häufiger die größere als bei männlichen. Mit anderen Worten 
ist die „Bevorzugung‘‘ — wenn ich diesen Ausdruck gebrauchen darf — 
der linken Seite des Schädels beim weiblichen Geschlecht nicht so aus- 
gesprochen wie beim männlichen, obwohl an sich die linke Seite bei 
beiden Geschlechtern ebenso überwiegt wie am Großhirn. Außerdem 
findet man bei weiblichen Schädeln häufiger die kleineren Unterschiede, 
dagegen bei männlichen häufiger die größeren; dieses kann nicht allein 
durch die Annahme erklärt werden, daß der weibliche Kopf durch- 
schnittlich kleiner ist als der männliche, sondern gehört zu den sonstigen 
Eigentümlichkeiten des weiblichen Geschlechts, welche wir bereits 
erwähnt haben**). 

Nach dieser kurzen Bemerkung kehren wir zum allgemeinen Thema 
zurück. 

Nach Untersuchungen von Engel’), Fórtig?) und eigenen sind die 
Seitenventrikel sowohl in der Länge (gemessen vom Vorderhorn zum 

*) Dabei müssen &ber einseitige Prozesse — wie Atrophie, Gumma, Schwel- 
lung usw. — ausgeschlossen sein. 

**) Ein ähnliches Verhalten, also weniger ausgeprägte Unterschiede zwischen 
links und rechts beim weiblichen Geschlecht, soll man auch bei Untersuchungen 
über Links- und Rechthändigkeit gefunden haben. Bei Stier®) steht auch die 


Angabe, „daß die Frauen überhaupt weniger asymmetrisch gebaut sind wie die 
Männer...“ 
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Hinterhorn) als auch in der Kapazität voneinander meistens verschieden. 
Es handelt sich dabei um Unterschiede von etwa !/, bis 2 cm, seltener 
bis 3 cm in der Länge und von wenigen Kubikzentimetern in der Größe. 
Aber in Anbetracht der Dimensionen der Seitenventrikel sind auch der- 
artige Differenzen bereits erheblich. 

Engel") wies bereits vor 60 Jahren darauf hin, daß das linke Hinter- 
horn in 669, der Fálle mit ungleichen Seitenventrikeln über das rechte 
an Länge und Größe überwiegt. Förtig?’), der sich mit dieser Frage ein- 
gehend beschäftigt hat, bestätigte die Tatsache des Überwiegens des 
linken Seitenventrikels. Die Zahlen, die ich gefunden habe, lauten: 
gleichgroß in 15,395; links größer in 64,8%; rechts größer in 19,9%. 

Auch hierin ist die Bevorzugung der linken Seite eine ausgesprochene, 
und zwar bei beiden Geschlechtern. Die kleinen Abweichungen im Ver- 
halten der Seitenventrikel zwischen männlichen und weiblichen Ge- 
schlecht gehören eigentlich nicht zum Thema. 

Fragt man nun nach der Übereinstimmung der Seitenventrikel- 
unterschiede mit denjenigen der Schädelseiten und der Großhirnhemi- 
sphären, so findet man, daß in ?/, der Fälle der größere in der Kapazität 
bzw. der längere Seitenventrikel auf der Seite der größeren Schädelhälfte 
und in derjenigen Hemispháre sich findet, deren Querschnitt der größere 
ist (s. oben S. 361); genauer ausgedrückt, stimmt die Länge des Seiten- 
ventrikels um einige Prozente häufiger (als die Größe desselben) mit der 
geräumigen Schädelhälfte und der voluminóseren Großhirnhemisphäre 
überein, weil der längere Seitenventrikel, welcher sich meistens in der 
überwiegenden*) Hemisphäre befindet, gelegentlich nicht auch die größere 
Kapazität aufweist — was sonst die Regel ist. Eine Erklärung für diese 
Ausnahmefälle konnte ich bis jetzt nicht finden. — Also nur in einem 
Drittel aller untersuchter Hirne besteht kein paralleles Verhalten zwi- 
schen Schädel, Großhirn und Seitenventrikel; es handelt sich dabei 
meistens um sog. Grenzfälle, also um solche, bei denen die Unterschiede 
in Kapazität bzw. Länge sehr gering sind. In anderen Malen sind es 
Großhirne, deren größte Asymmetrie sich mehr nach der Mitte zu findet, 
statt wie sonst im Occipitalhirn, und dann endigen die Hinterhörner der 
Seitenventrikel oft in der gleichen Ebene. Endlich findet man auch 
vereinzelte richtiggehende Ausnahmen von der Regel, deren Deutung 
mir, z. Z. wenigstens, nicht möglich ist. (Vielleicht spielen dabei auch 
einseitige Hirnprozesse eine Rolle. Etwas Bestimmtes konnte ich aber 
nicht feststellen.) Wichtiger als die Erklärung der Ausnahmen scheint 
mir die nicht anzuzweifelnde Tatsache zu sein, daß in den meisten Fällen 


*) Der Ausdruck „überwiegende Hemisphäre‘“‘ hat mit der sog. ,,Superioritàt' 
nichts zu tun. Er bezieht sich nur auf das „Gesamtvolumen“ der betr. Hemi- 
sphäre, d. h. Volumen der Hirnmasse plus Kapazität des zugehörigen Seiten- 
ventrikels. 


366 M. Inglessis: Über Kapazitätsunterschiede der linken und rechten Hälfte 


eine Übereinstimmung zwischen Schädel, Großhirnhemisphäre und 
Seitenventrikel zu konstatieren ist, welche sicherlich keine zufällige sein 
kann, sondern eine z. Z. noch unbekannte Bedeutung haben dürfte. 

Bekanntlich hat die Feststellung von allerhand Asymmetrien am 
menschlichen Körper die Forscher dazu geführt, dem Hirn eine besonders 
große Aufmerksamkeit zu schenken. Daseinfachste war, die Hemisphären 
zu wägen. Boyd [1861?]) und Ogle (1871]93) z. B. glaubten festgestellt 
zu haben, daß die linke Hirnhälfte im allgemeinen schwerer sei als die 
rechte. (Nach Boyd durchschnittlich um etwa 3g.) Auch ältere Au- 
toren wie Gratiolet!!) vertraten dieselbe Ansicht. Im Gegensatz dazu 
fand Broca5.9) z. B., daß die rechte Seite des Großhirns allein etwas 
schwerer sei als die linke. Doch allen diesen Angaben wurde von an- 
deren Autoren heftig widersprochen. Zur ‚Klärung‘ der Frage stellte 
Braune‘) neue Versuche an und kam zum Resultat, daß zwar die linke 
Hirnhälfte durchschnittlich an Gewicht überwiege, aber dieses „Plus 
sei so geringfügig, daß es ‚innerhalb der Fehlergrenzen falle‘. In neuerer 
Zeit hat sich Reichardt, 291 ganz besonders für die Gewichtsgleichheit 
ausgesprochen. Ja, er hebt sogar hervor, daß die Gewichtsgleichheit 
der Hemisphären, auch bei asymmetrischem Schädel und asymmetri- 
scher Gehirnform, als eines der merkwürdigsten Phänomene der Hirn- 
anatomie und Hirnphysiologie bezeichnet zu werden verdiente‘. Auch 
für ihn sind die tatsächlichen Unterschiede so gering, daß sie innerhalb 
der möglichen Fehler liegen. 

Um nun auch kleinere Gewichtsunterschiede unter Umständen be- 
rücksichtigen zu dürfen, bleibt uns die Möglichkeit, indirekte Unter- 
suchungsmethoden anzuwenden. Eine solche besteht z. B. darin, daß 
man die linke und rechte Hälfte der Frontalschnitte eines Hirnes bzw. 
Großhirns allein planimetriert, d. h. mit dem Planimeter den Flächen- 
inhalt jeder Seite bestimmt 29, 17). Findet man dabei einen Unterschied 
der Querschnittsgrößen zugunsten derjenigen Hemisphäre, welche 
auch ein Plus" an Gewicht aufweist, und zeigt sich kein einseitiger 
krankhafter Prozeß, welcher sowohl den Querschnitt als auch das Ge- 
wicht verändern könnte, so ist es erlaubt, mit großer Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen, daß der gefundene Gewichtsunterschied auch wirklich 
vorhanden ist. Diese planimetrische Hilfsmethode setzt allerdings 
voraus, daß man die Seitenventrikel genau berücksichtigt, da deren 
Verhalten für das Gewicht der Hemisphären eine nicht geringe Be- 
deutung hat. 

Nach der in unserer Klinik angenommenen Norm nehmen dieselben 
etwa 2%, des Gesamtraumes des Schädels innerhalb der Dura mater ein. 
Je nach der Schädelgröße also beträgt die ‚normale‘ Kapazität jedes 
der Seitenventrikel durchschnittlich 10— 15 ccm. 

(Von Hydrocephalen und sonstigen Abnormitäten sehe ich ab.) 
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Sind nun die Seitenventrikel — wie meistens der Fall — links und 
rechts voneinander verschieden, so besteht nicht nur ein Unterschied in 
der Länge (von einigen Millimetern bis 2cm, seltener 3cm), sondern 
auch in der Kapazität bis zu 3 und 4 Kubikzentimetern — besondere 
Fälle ausgenommen. 

Da nun meistens die ‚größere‘‘ Hemisphäre auch den ‚größeren‘ 
Hohlraum, d.h. Seitenventrikel besitzt, so ist es klar, daß der Gewichts- 
unterschied der Großhirnhälften in der Mehrzahl der Fälle geringer 
ausfällt, als wenn diese ‚ganz kompakt‘ wären. Durch diese Gering- 
fügigkeit aber erklären sich die widersprechenden Angaben der Autoren. 


Ich persönlich möchte aber trotz alledem glauben, daß wirkliche Gewichte- 
gleichheit selten sein dürfte, und daß meistens die linke Hirnhälfte ein 
gewisses — wenn auch nicht immer mit Sicherheit feststellbares — „Plus“ 
aufweise. 

Diese Ansicht möchte ich durch folgende Ausführungen zu stützen suchen, 
wenn auch zugegeben werden muß, daß dieselben kein „unumstößliches Argument“ 
sind; es handelt sich um das Gefäßsystem des Hirns. 

Man nimmt an, daß in der Mehrzahl der Fälle die linke Hirnhälfte besser 
mit Blut versorgt ist als die rechte; man begründet es einmal mit dem direkten 
Abgang der linken Carotis aus der Aorta — während die rechte einem Ast der- 
selben, nämlich der Anonyma entspringt — und dann mit dem größeren Kaliber 
der in die linke Hemisphäre eintretenden Gefäße /de Fleurg*), Ogle?3), Lueddeckenst!) 
u. 8.2) Man fand außerdem, daß durch die linke Carotis in der Zeiteinheit mehr 
Blut fließt als durch die rechte. Diese Anschauungen*), wodurch die ,,Superiori- 
tät“ der linken Hemisphäre ,,begründet' werden sollte, sind ähnlich denjenigen, 
welche Hyrtl!®) und andere bezüglich des rechten Armes vertraten. Auch hierbei 
wurden die angenommenen besseren Blutkreislaufsbedingungen zur „Erklärung“ 
der besseren Entwicklung desselben herangezogen. Wenn nun auch diese An- 
nahme an sich nicht ausreicht, um die Prävalenz des rechten Armes zu erklären, 
so scheint mir doch das eine wenigstens nicht ausgeschlossen, daß die Disposition 
zur besseren anatomischen Entwicklung in irgendeiner Beziehung zum Gefäß- 
system steht [Näheres darüber bei E. Gaupp!?) über Rechtshàndigkeit]. 

Ist nun die linke Hirnhälfte wirklich besser mit Blut versorgt, wie von einigen 
Autoren angenommen wird, dann dürfte man m. E. per analogiam sogar erwarten, 
daß diese auch ein gewisses Plus an Masse aufweise. Mit dieser etwas gezwungenen 
Schlußfolgerung muß ich mich zunächst begnügen. 


Für unser spezielles Thema aber ist die Frage der Gleichheit oder 
Ungleichheit der Volumina beider Hirnhälften und speziell der Großhirn- 
hemisphären wesentlich wichtiger. Da nun der linke Seitenventrikel 
in etwa zwei Drittel bis drei Viertel aller Fälle die größere Kapazität 
aufweist, so bleibt das Volumen der linken Hemisphäre auch dann das 
überwiegende, wenn völlige Gewichtsgleichheit der linken und rechten 
Hirnmasse besteht. Der in solchen Fällen gefundene Unterschied ist 
allerdings sehr gering (im Vergleich zu den an den Schädelhälften 
gefundenen Kapazitätsunterschieden). Nun muß man an folgendes 


*) Auf die vielen Anfeindungen dieser Theorien kann hier nicht eingegangen 
werden, zumal diese Frage nur indirekt zu unserem Thema in Beziehung steht. 
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denken; erstens dürfte eine absolute Gewichtsgleichheit der Hirnhälften 
in Wirklichkeit doch nicht sehr häufig vorkommen, wenn auch die 
Feststellung einer kleinen Differenz auf dem direkten Wege der Wägung 
nicht immer einwandfrei sein kann. Zweitens muß man mit der Möglich- 
keit rechnen, daß der freie Raum außen herum über der linken Hemi- 
sphäre vielleicht ebenso größer ist — als der entsprechende Raum über 
der rechten Hemisphäre —, wie der linke Seitenventrikel meistens 
größer ist als der rechte. Daß diese Annahme nicht völlig aus der Luft 
gegriffen ist, mag folgendes zur Stütze dienen: Wir finden sehr häufig 
bei den in unserer Klinik mit einer besonderen Methode ausgeführten 
Sektionen, daß der Schädelinnenraum, vor der Ohrachse und hinter der 
Ohrachse in verschiedenem Grade von Hirn ausgefüllt ist, d. h. daß die 
sog. Differenzzahl*) [s. Reichardt, 27)] vorn und hinten nicht die gleiche 
zu sein braucht. (Auf die Einzelheiten kann hier nicht eingegangen 
werden.) 

Was nun für vorn und hinten in bezug auf die Füllung des Schádel- 
innenraumes mit Hirn gilt, dürfte auch für die linke und rechte Seite des 
Schädels gelten — d. h. die Differenzzahl ist wahrscheinlich oft ver- 
schieden groß links und rechts —, und dann hätten wir eine Erklärung 
dafür, warum der Kapazitütsunterschied zwischen der linken und 
rechten Schädelhälfte im allgemeinen größer ist als der Unterschied 
der Volumina der Hirnhülften. Demnach hätte die linke Hemisphäre 
durchschnittlich nicht nur innen (also im Seitenventrikel), sondern auch 
außen mehr ‚freien Baum" zur Verfügung als die rechte. Das nämliche 
gilt für die rechte Hemisphäre, falls rechte Schädelhälfte und rechter 
Seitenventrikel überwiegen, was aber seltener vorkommt. Dies ist zwar 
nur eine Hypothese, welche mir aber z. Z. als die plausibelste Erklärung 
für die festgestellten Unterschiede in der Kapazität zwischen linker und 
rechter Schädelhälfte zu sein scheint. 

Nachdem ich mögliche Einwendungen gegen meine Befunde vor- 
beugend zu entkräften versucht habe, willich zum Schluß die Ergebnisse 
von psychiatrischem Standpunkt aus betrachten. Zu diesem Zweck ` 
teilte ich die Fälle in folgende 6 Rubriken: 1. progressive Paralyse und 
Taboparalyse. 2. Katatonie bzw. Erkrankungen aus der Gruppe der 
Dementia praecox. 3. senile Demenz und Rückbildungspsychosen. 
4. Apoplexien und arteriosklerotische Psychosen. 5. Idiotie. 6. Andere 
Krankheiten, bei denen eine geistige Störung, wenn sie überhaupt auf- 
tritt, nur eine Begleiterscheinung darstellt. Also z. B. Paralysis agitans, 
spastische Spinalparalyse, Urämie, Kopfverletzungen usw. 


*) Die Differenzzahl drückt aus, wieviel Prozent des betr. Schädelinnenraums 
von dem zugehörigen Hirn nicht ausgefüllt sind, mit anderen Worten, wieviel 
frei:r Raum in dem betr. Schädel vorhanden ist. [Genaueres darüber findet man 
in den Arbeiten von RHeichardt?* ?*).] 
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Leider schrumpfen dabei die absoluten Zahlen der einzelnen Ru- 
briken so zusammen, daß man nicht mit Sicherheit behaupten kann, 
ob die gefundenen Unterschiede im Verhalten der Schädel bei den ein- 
zelnen Krankheitsgruppen auch wirklich vorhanden sind. Man kann sich 
nur ein annäherndes Bild davon machen. 

Es ergibt sich zunächst, daß bei allen Krankheitsformen die linke Seite 
am häufigsten überwiegt. Dasselbe gilt übrigens auch für das Großhirn. 

Der einzige Unterschied zwischen den Rubriken beschränkt sich 
auschließlich auf die prozentuale Zusammensetzung der drei Möglich- 
keiten: Linksseitiges Überwiegen — rechtsseitiges Überwiegen und 
gleiche Größe. 

So fand sich bei progressiver Paralyse (23 Fälle) — bei beiden Ge- 
schlechtern — ein Überwiegen der linken Schädelhälfte am häufigsten — 
über 70% —. Ein Überwiegen der rechten: am seltensten und volle 
Gleichheit ebenfalls selten. Bei Katatonie (24 Fälle) dagegen überwog 
die linke Seite kaum häufiger als die rechte. Zwischen diesen Extremen 
liegen die Verhältnisse bei den übrigen Rubriken. 


Tabelle 8*). 























| Überwiegt Überwiegt | | 
Krankheitsgruppen | die linke die rechte | Gleiche Größe ; Gesamt- 
| Schädelseite Schädelseite j anzahl 
l. T Paralyae NN i in 74,0% | in 173% | in 8,70 | 23 
3. Katatonie . . . . 2... | in 45.995, in 45,7% in 849 20 24 
3. Senile Psychosen usw. : i in 66,7% | in 33,395 in 09, E 15 
4. Arteriosklerotische Geistes- | 
stórungen . . . . . . . ` in 59,3 9e in 40799 | in 09$ 12 
5. Idiotie . . . |... . .. in 58394 ` in 41,795 | in 095 | 2 


In bezug auf die Krankheitsgruppen 1 und 2, also progressive Paralyse und 
Katatonie möchte ich folgendes bemerken: Die Zusammensetzung aus männ- 
lichen und weiblichen Personen ist zufälligerweise eine sehr ungleiche. So sind 
von den 23 Paralysefällen 14 männlich und 9 weiblich. Dagegen sind von den 
24 katatonischen 21 weiblich und nur 3 männlich. Nun haben wir früher bereits 
erwähnt, daß bei männlichen Schädeln die linke Seite häufiger überwiegt als bei 
weiblichen (vgl. Tab. 3 und 4). Da aber in der Rubrik „Progressive Paralyse die 
männlichen und in der Rubrik „Katatonie‘‘ die weiblichen Individuen stark in 
der Mehrzahl sind, so muß man daran denken, daß in den entsprechenden Prozent- 
zahlen dieser Tabelle (speziell Gruppe 1 und 2) die durch das Geschlecht bedingten 
Schädeleigentümlichkeiten — an deren Richtigkeit ich nicht zweifeln möchte — 
viel zu stark zum Ausdruck kommen und das richtige Bild möglicherweise ver- 
wischen. Auch die Prozentzahlen der übrigen 3 Krankheitsgruppen dürfen nur als 
Mittelwerte aufgefaßt werden, zumal die Anzahl der Fälle in jeder Gruppe relativ 
gering ist und sich das Mitspielen des Zufalls nicht ausschließen läßt. 





*) Ich bin mir der Unzulässigkeit wohl bewußt, bei kleinen absoluten Zahlen 
Prozente auszurechnen; trotzdem entschloß ich mich, diese Tabelle zusammen- 
zustellen, weil ich bei früheren Untersuchungen an 200 Großhirnen ähnliche 
Verhältnisse fand, wie jetzt an den Schädeln. 
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Die Rubrik derjenigen Schädel, welche nicht eigentlich geistes- 
kranken Personen entstammen, ist so klein, daß sie keinen Vergleich 
gestattet. Förtig®), der seinerzeit die Verhältnisse der Seitenventrikel 
auch an Gehirnen von nicht-geisteskranken Personen untersucht hatte, 
stellte ungefähr dieselben Verhältnisse fest, wie an den Seitenventrikeln 
von Geisteskranken. Vielleicht ist es mir nun erlaubt, in Anbetracht 
des im Laufe dieser Ausführungen wiederholt gefundenen, weitgehend 
parallelen Verhaltens der Seitenventrikel mit Schädel und Großhirn 
anzunehmen, daß auch der „normale Schädel‘ nicht nur meistens in 
der Form asymmetrisch, sondern auch in der Kapazität beider Hälften 
ungleich ist. Für die Berechtigung einer solchen Annahme spräche auch 
die Tatsache, daß die Schädel von Geisteskranken durchschnittlich 
nicht häufiger asymmetrisch sind als diejenigen von Gesunden. Wenn 
man außerdem bedenkt, daß die zu Beginn dieser Ausführungen er- 
wähnten Zahlen über die Häufigkeit des Abweichens des Sulcus longit. 
sup. nach der einen oder der anderen Seite durchweg von Schädeln 
geistesgesunder Personen stammen, muß man anerkennen, daß bereits 
durch diese Abweichung eine Ungleichheit in der Kapazität der linken 
und rechten Schädelhälfte geschaffen wird, wenn auch eine Kompen- 
sation bis zu einem gewissen Grade häufig stattfindet. Wir fanden doch 
in den Abweichungen der Falx den hauptsächlichsten, wenn auch nicht 
ausschließlichen Faktor für die Ungleichheit der Seiten am Schädel. 


Zusammenfassung und Schlußbetrachtung. 


Die Untersuchung über die Gleichheit bzw. Ungleichheit der Kapa- 
zität der Schädelhälften erwies, daß nur in etwa 5% aller Fälle eine 
Gleichheit derselben besteht, dagegen in 95% die eine oder die andere 
Hälfte geräumiger ist. Dabei überwiegt die linke Seite wesentlich 
häufiger, nämlich in 63,5%, während die rechte nur in 31,3%. (Bei 
männlichen Individuen scheint die linke Schädelhälfte etwas öfter zu 
prädominieren als bei weiblichen.) 

Diese Prozentzahlen haben eine große Ähnlichkeit mit folgenden: 

l. mit den Zahlen, welche die Häufigkeit der Abbiegung des Sulcus 
longit. sup. — bzw. der Falx — ausdrücken. (Abbiegen nach rechts: 
in 59,4%. Abbiegen nach links: in 20,8%, gerader Verlauf: in 19,4%.) 

2. Mit den Zahlen, welche sich auf die ,,Skelettlinkser — bzw. -rechtser 
beziehen. Während die Anzahl der Linkshänder relativ gering ist 
[1 bis 4,5%, nach E. Gaupp!9)], weil die meisten von ihnen durch die Übung 
zu Rechtshändern bzw. ,,Funktionsrechtsern'' werden, haben Messungen 
an Lebenden folgendes Ergebnis gehabt: In 75% besteht eine größere 
Länge des rechten Armes; in 7%, des linken und in 18%: Gleichheit 
[Hasse und Dehner*)]. Auch bei Messungen am Skelett fanden sich 
ähnliche Verhältnisse, nämlich: in 78% ein Prädominieren der rechten 
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Seite; in 10%, ein Prädominieren der linken, und in 12%, bestand Gleich- 
heit (Guldberg!?)]. Demnach scheint also die rechte Seite — welche mit 
der linken Hirnhälfte korrespondiert — in annähernd ?/, aller Fälle 
anatomisch zu überwiegen*). 

3. Mit den Zahlen, welche sich auf die Größenverhältnisse der He- 
misphüren beziehen. Nach meinen Untersuchungen") an Frontal- 
schnitten des Großhirns hat die linke Hälfte meistens den größeren 
Querschnitt (besonders stark ausgeprägt im Occipitalhirn). Die ent- 
sprechenden Prozentzahlen sind folgende: in 63,5%, überwiegt die linke 
Hemisphäre; in 30,2%, die rechte und in 6,3%, keine (In dem vor der 
Ohrsachse liegenden Hirnteil finden sich gewöhnlich keine nennens- 
werten Unterschiede zwischen linker und rechter Seite). 

4. Mit den Größenverhältnissen der Seitenventrikel; auch hierbei 
überwiegt der linke in 606,895; der rechte: in 15,4%, während völlige 
Gleichheit in 19,8% besteht; (die Zahlen, welche sich auf die Länge der 
Ventrikel beziehen, sind annähernd die gleichen). 

Bei einer so ausgedehnten Übereinstimmung im Überwiegen einer 
Seite — nämlich der linken — sowohl am Schädel als auch am Großhirn 
und Seitenventrikel dürfte ein Zweifel kaum angebracht sein. 

Den größten Anteil an den gefundenen Kapazitätsunterschieden 
der Schädelhälften hat zweifellos die Occipitalpartie, während vorn, 
meistens eine fast völlige Gleichheit zwischen links und rechts besteht 
(ähnlich wie an den Großhirnhemisphären und den Seitenventrikeln). 
Gelegentlich findet sich eine gekreuzte Ungleichheit in der Kapazität 
der Schädelhälften, vorne und hinten, doch ist der hintere Unterschied 
durchaus der größere. Ebenso selten findet man, daß dieselbe Schädel- 
hälfte sowohl vorn wie hinten überwiegt; auch hierbei ist die Ungleich- 
heit hinten die stärkere. Ausnahmen kommen nur bei ganz asymmetrisch 
gebauten Schädeln vor. 

Die angeführten absoluten Unterschiedszahlen erheben keinen 
Anspruch auf völlige Richtigkeit, aus den bereits früher erwähnten 
Gründen; sie zeigen nur annähernd, daß die meisten Schädel einen 
Unterschied von etwa 10 bis 20 ccm zwischen der linken und rechten 
Hälfte aufweisen. 

Der sicherste Beweis aber dafür, daß dieser Unterschied überhaupt 
hesteht und kein technischer Fehler ist, liegt in der Tatsache, daß die 


*) Der Angabe von E. Rollet, wonach bei 100 „einwandfreien Skeletten“ 
der linke Arm nur 3mal an Lànge überwog, stehe ich persónlich skeptisch gegen- 
über, weil diese Zahl allzusehr mit der Häufigkeit des Vorkommens von „Links- 
hándigkeit'" (1—4,595) übereinstimmt. — Eine unbewußte Beeinflussung ist 
m. E. nicht ganz ausgeschlossen. 

Übrigens herrscht m. W. keine Klarheit darüber, wie der Zusammenhang 
zwischen der größeren Knochenlänge und der funktionellen Superioritát eines 
Armes aufzufassen ist — was „Anlage“ und was Folge" der Übung sein kann. 
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überwiegenden Seiten sowohl am Schädel als auch am Großhirn immer 
identisch sind. 

Nie fand sich eine größere Hemisphäre in der kleineren Schädelhälfte 
und umgekehrt — sofern man geringfügige Unterschiede, welche inner- 
halb der unvermeidlichen Fehlergrenzen liegen nicht berücksichtigte 
und einseitige krankhafte Hirnveränderungen ausschließen konnte. 

In bezug auf das Geschlecht scheint es, als ob bei Frauen die Häufig- 
keit des Überwiegens der linken Seite geringer als bei Männern sei. 

Unter dem Gesichtspunkt des Alters konnten keine wesentlichen 
Unterschiede festgestellt werden. 

Die Berücksichtigung der Krankheit zeigt leider, infolge der geringen 
absoluten Zahl der Fälle bei den einzelnen Rubriken kein sicheres und 
verwertbares Ergebnis. Die auf Tab. 8 angeführten Prozentzahlen 
mögen nur als ein vorläufiger Befund dienen und dürfen noch nicht als 
„Tatsache“ aufgefaßt werden. 

Das Hauptkontingent des Materials gehörte geisteskranken Personen. 
Die wenigen Schädel, welche geistesgesunden Personen abstammten, 
sowie sonstige, bereits angeführte Gründe gestatten nur die Vermutung, 
daß die Verhältnisse bei Geistesgesunden nicht viel anders liegen dürften. 

Über die „mögliche Bedeutung“ dieses Verhaltens der Schädel- 
hälften wissen wir z. Z. ebensowenig wie über die Bedeutung der 
Unterschiede der Seitenventrikel, der Abbiegungen des Sulcus longit. 
sup. aus der Medianebene, der verschiedenen Volumina der linken und 
rechten Hirnhälfte usw. Zwar scheint es, als ob dabei Beziehungen 
zur Rechts- bzw. Linkshändigkeit und zu den sonstigen Asymmetrien 
des menschlichen Körpers bestünden, aber es fehlen noch bindende 
Beweise dafür. 
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Royal Medical and Chirurgical Society of London. 54, Serie 2; 36. 1871 (c. nach 
Gaupp) — DI Reichardt, M., Arbeiten a. d. psychiatr. Klin. zu Würzburg. 
H.I, S.18; H. VIII, S. 259. — ‚„Sektionstechnik‘‘ von Nauwerck. 1912. — 
25) Reichardt, M., Arb. a. d. psychiatr. Klin. zu Würzburg, H.I, S. 44. — 
*$) Reichardt, M., Arb. a. d. psychiatr. Klin. zu Würzburg. H. VIII, S. 341, 611. 
— 27) Reichardt, M., ,, Hirnschwellung". Ref. Zeitschr. f. Psychiatrie usw. 75. 1919. 
— 28) Rieger, K., Über die Beziehungen der Schädellehre zur Physiologie, Psy- 
chiatrie und Ethnologie. Würzburg 1882. — 2°) Rübel, Eugen, Über das Ge- 
wicht der rechten und linken Großhirnhemisphäre usw. Inaug.-Diss. Würzburg 
1908. — 39) Stier, Ewald, Untersuchungen über Linkshändigkeit. Jena 1911. 
— 31) Török, Internat. Monatsschr. f. Anat. u. Physiol 1888 (c. nach Hasse). 
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[Einige Bemerkungen und Richtigstellungen zu der in dieser Zeitschrift 

(1924) erschienenen Arbeit von S. Fischer und H. Hirschberg: Über 

die Verbreitung der eidetischen Anlage im Jugendalter und ihre Be- 
ziehungen zu körperlichen Merkmalen]. 


Von 


Dr. med. W. Jaensch, 
Assistent an der Medizinischen Universitätsklinik Frankfurt a. M. 


(Eingegangen am 27. März 1925). 


Alle folgenden Feststellungen nehmen Bezug auf inhaltliche Angaben 
obengenannter Arbeit von S. Fischer und H. Hirschberg. Diese Bemer- 
kungen und Richtigstellungen werden notwendig im Hinblick auf unsere 
vor dem Erscheinen stehende Monographie über die gleichen Fragen 2). 
Denn es könnte der Eindruck entstehen, daß der in dieser Monographie 
enthaltenen psychophysischen Typenaufstellung durch die vorgenannte 
Arbeit von vornherein der Boden entzogen sei, da S. Fischer und H. Hirsch- 
berg jene Typenaufstellung schon vor einem Jahr glaubten widerlegen 
zu können. Hierdurch muß eine ungünstige Voreingenommenheit er- 
zeugt werden. Die psychophysischen Beziehungen der eidetischen Typen 
werden jedoch in der erwähnten Monographie erstmals eingehend be- 
handelt. Die Untersuchungen von S. Fischer und H. Hirschberg — dies 
sei vorweg besonders betont — benutzten aber als Grundlage für ihre 
„Nachprüfung“ lediglich unsere ,,Vorlàufigen Mitteilungen''!) aus den 
Jahren 1920/22, und zwar enigegen unserer vorangegangenen ausdrück- 
lichen Verwahrung gegen ein solches Verfahren. Denn diese vorläufigen 
Mitteilungen erschöpften naturgemäß das Thema nicht und brachten 


1) Vgl. hierzu W. Jaensch, diese Zeitschr. 1920: Über Wechselbeziehungen von 
optischen, cerebralen und somatischen Stigmen bei Konstitutionstypen.  Vor- 
làufige Mitteilung. Weitere vorläufige Mitteilungen: Münch. med. Wochenschr. 
1921, 1922; Monatsschr. f. Kinderheilk. 1921. 

2) W. Jaensch, Zur Klinik und Physiologie der psychophysischen Persönlichkeit. 
Berlin: Julius Springer 1925; vgl. hierzu auch E. R. Jaensch, Über den Aufbau 
der Wahrnehmungswelt. Leipzig: Joh. Ambr. Barth 1923; ferner W. Jaensch 
und W. Wittneben, Archicapillaren, endokrines System und Schwachsinn, Sitz.- 
Ber. d. II. Kongreß f. Heilpädag., Jul. Springer 1925. 
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den Tatsachenkreis nur in Umrissen, ebenso die Methodik, mit der unsere 
damals nur kurz formulierten und keineswegs erschópfend dargestellten 
Ergebnisse gewonnen waren. 


Individuen mit eidetischen Fähigkeiten (optischen Anschauungsbildern), 
von E. R. Jaensch ,,Eidetiker" genannt (von eidos — das Bild), haben die Gabe, 
ein angeschautes Bild oder einen vorher betrachteten Gegenstand nach Fortnahme 
einer solchen Vorlage in buchstäblichem Sinne mit dem Charakter der Empfindung 
zu reproduzieren, sie also wiederzusehen, entweder nur unmittelbar nachher 
oder selbst nach làngerer Zwischenzeit; oft treten auch spontane Bilder auf. Alle 
diese Erscheinungen sind eine normale weitverbreitete Jugendeigentümlichkeit, 
die nur vereinzelt bei Erwachsenen bestehen bleibt, ohne selbst hier immer patho- 
logisch sein zu müssen. Die eidetische Anlage ist an zwei Konstitutionskomplexe 
(Wirkungszusammenhänge) geknüpft, die auch vereinigt vorkommen, und die wir 
abgekürzt T- bzw. B-Komplex genannt haben. Die durch das jeweilige Vorherr- 
schen des einen oder anderen Konstitutionskomplexes bestimmte Persónlichkeits- 
farbung nannten wir T- bzw. B-Typus und sprachen auch gegebenenfalls von 
BT-Tvpen. Das nachweisbare Hauptmerkmal des T-Typus ist eine gesteigerte 
Erregbarkeit der peripheren Nerven auf galvanische und mechanische Reize, d. h. 
es besteht beim T-Typus klinisch ein sog. tetanoider Zustand, der aber auch im 
älteren Kindesalter und bei gesunden Erwachsenen innerhalb gewisser Grenzen als 
physiologisch aufzufassen ist, ähnlich wie in neuerer Zeit Aschenheim die Spasmo- 
philie ganz junger Kinder als einen in gewissem Umfang physiologischen Zustand 
hingestellt hat; es beweisen dies die Häufigkeitszahlen unserer Fälle auch in 
tetaniefreien Gegenden. ‚Spasmophilie‘ ist aber wahrscheinlich trotz mancher 
trennender Züge, die vielleicht nur durch die Besonderheit der kindlichen Konsti- 
tution bedingt sind, lediglich ein anderer Terminus für den in der Hauptsache 
durch gleiche klinische Symptome charakterisierten ,,tetanoiden Zustand“ der 
somatischen Konstitution der hierhergehörigen Individuen aller Altersklassen. 
Der T-Typus ist also eine somatische Jugendeigentümlichkeit, die der psychischen 
Eigentümlichkeit der eidetischen Anlage parallel geht; beides, der somatische wie 
der psychische Zustand, pflegen sich nach den hiesigen Untersuchungen im all- 
gemeinen mit steigendem Lebensalter parallel zurückzubilden. 

Das Hauptkennzeichen des B-Typus bildet der unter dem Namen ,,Stigmati- 
sierung im vegetativen Nervensystem‘ (v. Bergmann, Katsch, Westphal) bekannte 
Merkmalskomplex, d. h. ein Komplex basedowoider Symptome verschiedener 
Abstufung und Zusammenstellung, z. B. Weite der Lidspalte, gelegentlich leichte 
Protrusio bulbi, das Schwimmende im Blick, lebhafter Wechsel der Pupillenweite 
und andere bekannte Augensymptome, lebhafte Hautreflexe, labile Herztätigkeit, 
Fingertremor, leichte Halsverdickung. Auch dieser Symptomenkomplex pflegt 
nach unserem Material im jugendlichen Alter häufiger zu sein und später auch 
ganz oder teilweise zurückzutreten. In der Mehrzahl der Fälle pflegen beide ge- 
nannten Konstitutionskomplexe gemeinsam aufzutreten. Es gibt aber auch reine 
Fälle beider Typen. 

Die Anschauungsbilder des reinen T-Typus sind starrer und meist komplemen- 
tär zum Urbild gefärbt (nur in sehr hochgradigen Fällen urbildmäßig), die des 
reinen B-Typus sind im Gegensatz hierzu durch äußere und innere Einwirkungen, 
besonders auch durch Vorstellungen, leicht beeinflußbar und meist urbildmäßig 
gefärbt. Der innere Zusammenhang von somatischem T-Komplex und den ent- 
sprechenden Anschauungsbildern verrät sich außer durch die Parallelität der Er- 
scheinungen in ihrer spezifischen Reaktion auf Kalk. Kalkdarreichung nämlich 
beeinflußt den Merkmalskomplex des T-Typus einschließlich des optischen Stigmas 
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in verschieden starkem Maße, — oft durchgreifend —, und bringt somit 
in unvergleichlich kürzerer Zeit das gleiche hervor, was sonst die physio- 
logische Entwicklung durch den Altersfortschritt herbeiführt. Den Merkmals- 
komplex des B-Typus läßt die Kalkzuführung sowohl somatisch wie psychisch 
unbeeinflußt, nicht jedoch (im Gegensatz zu den Stigmen des T-Typus) psychische 
Einwirkung. Alle diese Eigentümlichkeiten kommen auch erwachsenen Eidetikern 
zu, die im klinischen Sinne durchaus normal sein können. 


Der erste Teil der Arbeit von S. Fischer und H. Hirschberg beschäftigt 
sich mit der Verbreitung der eidetischen Anlage überhaupt, — wenigstens 
für das Jugendalter —, und einigen besonderen Erscheinungen derselben. 
Hierzu lagen bereits eingehende Veröffentlichungen der einschlägigen 
Methodik in Arbeiten des Marburger Psychologischen Instituts vor!). 
Die in diesem Teil ihrer Arbeit von S. Fischer und H. Hirschberg vor- 
genommene Nachprüfung und die volle Bestátigung der durch den Mar- 
burger Arbeitskreis aufgestellten These von dem Normalcharakter der eide- 
tischen Anlage und ihrer allgemeinen Verbreitung im Jugendalter, sowie 
auch gewisser Einzeleigenschaften der eidetischen Phänomene über- 
haupt, besitzt daher nicht nur eine einwandfreie Methodik, sondern 
hat auch den besonderen Wert, daß diese Ergebnisse von einer Seite 
stammen, die dem Marburger Arbeitskreise ganz fernsteht. Eine solche 
Bestätigung ist zu begrüßen, vor allem im Hinblick auf die ganz 
besondere Art und Weise, in der von gewissen Seiten schon die elemen- 
taren Grundlagen der gesamten Marburger Untersuchungen, — die 
eidetische Anlage überhaupt und ihre normale Natur —, von vorn- 
herein in Zweifel gezogen worden sind. Vielleicht trágt jene aus dem 
Arbeitskreis der Breslauer psychiatrischen Klinik hervorgegangene 
Bestätigung dieser Grundtatsachen mit dazu bei, genannte Zweifel 
endgültig zu beheben und auch in noch weiterem Umfange die Auf- 
merksamkeit gerade auch der wissenschaftlich-medizinischen Kreise auf 
das eidetische Tatsachengebiet zu lenken, worauf es uns hier natur- 
gemäß gerade ankommen muß, um weitere Mitarbeit auch auf medi- 
zinischem Gebiete zu gewinnen. Insofern begrüßen wir daher diese 
Arbeit aufs lebhafteste?). Dagegen nötigen uns einzelne Punkte des 
zweiten Teils der Arbeit von S. Fischer und H. Hirschberg, der von den 
Beziehungen eidetischer Phänomene zu körperlichen Merkmalen handelt, 
zu folgender Erwiderung: 

S. Fischer und H. Hirschberg beachteten zu wenig, daß schon in 
unseren vorläufigen Formulierungen der eidetischen Erscheinungen vom 

1) Vgl. hierzu die erwähnte Monographie von Æ. R. Jaensch, sowie die in 
Kürze erscheinende Monographie desselben: Über die Vorstellungswelt der 
Jugendlichen. Leipzig: J. A. Barth 1925. 

?) In allerjüngster Zeit erbrachte die aus dem Wiener psychologischen Institut 
hervorgegangene Arbeit von H. Zeman (Zeitschr. f. Psychol. 96. 1925) von neuem 


die Bestätigung des Satzes, daß die eidetische Jugendanlage als eine normale 
Eigenschaft von weitester Verbreitung anzusehen ist. 
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T- (tetanoiden) und B- (basedowoiden) Typus in beiden Fällen von 
„relatiren‘‘ Unterschieden die Rede ist; es wird ja schon in einzelnen 
unserer ersten Veröffentlichungen von ,,relativ start", ‚relativ beweg- 
lich‘, „relativ schwerer zu beeinflussen‘, ‚meist komplementär gefärbt“ 
usw. gesprochen. 

Schon hierin war angedeutet, daß eine teilweise recht subtile Metho- 
dik erforderlich ist, um immer diese Typen unterscheiden zu können. 
Aber darüber hinaus kam es in der kurzen Darstellung unserer ersten 
Mitteilungen leider nicht scharf genug zum Ausdruck, daß in dieser Weise 
vergleichbar überhaupt nur eidetische Erscheinungen gleich hohen Grades 
sind, und daß man bei solchen Untersuchungen am besten von hoch- 
gradig eidetischen Fällen beider Typen ausgeht, wo alle diese Unter- 
schiede am deutlichsten hervortreten ; dabei muB man allerdings die sog. 
,Einheitefülle", die eine besondere Betrachtung erfordern, zunächst 
ausschließen. Untersucht man hochgradige Fälle, und zwar solche gleich 
hohen Grades, — immer ausschließlich der ,,Einheitsfálle' —, so zeigen 
sich diese Unterschiede am deutlichsten; sie sind aber, wenn man ihre 
Merkmale hier unter den günstigsten Bedingungen erst einmal erkannt 
hat, dann auch in den Fällen mit niederen eidetischen Graden wieder- 
zufinden. Hier muß vorausgeschickt werden, daß wir ebenfalls, wie 
S. Fischer und H. Hirschberg es entsprechend unserem damaligen Vor- 
gehen noch tun, verschiedene Ausprägungsstufen der eidetischen An- 
lage unterschieden. Wir haben diese Einteilung ihrem Charakter und 
Wesen nach beibehalten. Wir nennen aber die Ausprägungsstufen nun- 
mehr Grade", um Verwechslungen mit den verschiedenen Gedächtnis- 
„stufen‘‘ (Nachbild, Anschauungsbild, Vorstellungsbild) vorzubeugen. 
Dies hat seinen besonderen Grund. Es wurde schon erwähnt, daß man 
die eidetischen Erscheinungen zunächst nur etwa gleich hohen und am 
besten höchsten Grades (ausschließlich der ‚Einheitsfälle‘‘) miteinander 
vergleichen sollte, wenn man ihre Beziehung zu den Typen erstmals 
klar erkennen will. Hierfür kommt aber lediglich Grad IV und V 
unserer Stärkeskala — immer unter Ausschließung von ,,Einheitsfüllen'' 
— in Betracht. Vergleicht man nämlich einen B-Typus mit eidetischen 
Erscheinungen des III. oder gar niederen Grades mit einem T-Typus 
mit eidetischen Erscheinungen des Grades IV oder V, so kann es ge- 
schehen, daß die erwarteten Verhältnisse sich umkehren. Nur in gleich 
hohen Graden der eidetischen Anlage zeigt sich, selbst dort, wo in beiden 
Fällen die eidetischen Erscheinungen, obenhin betrachtet, zunächst 
gleichartig scheinen, — also z. B. in beiden Fällen urbildmäßig und 
sogar auch veränderlich sind —, bei näherer Untersuchung ein tief- 
gehender Unterschied. Es zeigt sich nämlich dann, daß die Anschau- 
ungsbilder des T-Typus. auch der höheren eidetischen Grade, nach ihren 
entscheidenden Merkmalen der niederen Gedächtnisstufe, nämlich den 

Z. f. d.g. Neur. u. Psych. XCVII. 25 


378 W. Jaensch: 


Nachbildern, selbst dort wesenhaft zugehören, wo ihnen eine gewisse 
Beweglichkeit und willkürliche Beeinflußbarkeit eignet, also Züge, die 
sie den Vorstellungsbildern äußerlich ähnlich machen. Hochgradige 
Anschauungsbilder des B-Typus dagegen sind, nach ihren entscheiden- 
den Merkmalen und ihrem inneren Wesen (ihrer Gedächtnisstufe nach) 
Vorstellungsbilder; sie werden allerdings ebenso wie jene Phänomene 
des T-Typus wirklich gesehen, zeigen aber in allem übrigen die Merkmale 
der Vorstellungen. Auch für die niederen Grade beider Typen gilt das 
gleiche, wenn es sich hier auch weniger eindrucksvoll aufdrängt; nur 
innerhalb gleicher Grade treten die Unterschiede von T- und B-Typus 
ganz deutlich merkbar in Erscheinung, und es müssen dabei eidetischer 
Grad und Gedáchtnisstufe als zwei verschiedene Merkmale auseinander- 
gehalten werden. Ob die Anschauungsbilder vom T- oder B-Typus sind, 
ob sie also, — abgesehen von ihrer stets vorhandenen buchstäblichen 
Sichtbarkeit —, die Merkmale des Nachbildes oder die des Vorstellungs- 
bildes zeigen, läßt sich aber nicht nur durch besondere Versuche ent- 
scheiden, die sich objektiver Kontrollen bedienen, sondern es tritt auch 
subjektiv für das Bewußtsein der Versuchsperson in Erscheinung in 
Gestalt der größeren subjektiven Leichtigkeit oder Schwierigkeit der 
Veränderungen. Es muß darauf hingewiesen werden, daß S. Fischer 
und H. Hirschberg in ihren Tabellen bei gleichhochgradigen Anschauungs- 
bildern unsere feineren Unterscheidungen nicht machen, und daß sie ins- 
besondere beim Vergleich beider Typen miteinander eidetische Phänomene 
verschiedenen Grades (sie nennen es noch ,,Stufen'*) einander gegenüber- 
stellten. Auf diese Weise war naturgemäß von vornherein ein Ergebnis 
ausgeschlossen, das sich mit unseren Untersuchungen vergleichen ließe. 
Aber auch alle anderen von den genannten Autoren benutzten Unter- 
scheidungsmerkmale, wie ‚starr‘‘, „beweglich“, „willkürlich“ usw., sind 
mit einer Methodik gewonnen, der unsere eigenen genaueren Angaben 
noch fehlten. [Alle diese Ausdrücke und Charakterisierungen passen ge- 
legentlich sowohl auf T- wie auf B-Typen, und zwar im Effekt, während 
die nähere Art, wie dieser Effekt eintritt, die Veränderung vor sich geht, bei 
beiden Typen grundverschieden ist. Beachtet man aber unsere speziellen 
Angaben, die in der erwähnten Monographie erstmalig veröffentlicht 
werden, so ergeben sich im Gegensatz zu S. Fischer und H. Hirschbergs 
Behauptung nicht nur ganz wesentliche Unterschiede der genannten 
eidetischen Typen ohne weiteres, es zeigt sich auch die von Fischer 
und Hirschberg (S. 257 a. a. O.) abgelehnte Bedeutung, wie die genannten 
Autoren sich ausdrücken, gewisser ‚anderer‘ Faktoren, die bei an sich 
hochgradigen eidetischen Erscheinungen, z. B. in einem Fall „auf Geheiß‘“ 
(d. h. willkürlich) Anschauungsbilder entstehen lassen, im anderen Fall 
nicht! Gerade hier nämlich zeigt sich der T- bzw. B-Typus manchmal 
am Werke! 
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Fischer und Hirschberg empfanden dann weiter Schwierigkeiten, 
manche Fälle von Anschauungsbildern in der von uns angegebenen 
Gradeinteilung unterzubringen, nämlich dann, wenn sie je nach dem 
benützten Kriterium einem verschiedenen Grad zuzurechnen sind. Diese 
Schwierigkeit besteht für uns nicht, da wir grundsätzlich die Eidetiker 
— ohne Rücksicht auf die Art der Vorlage — dem höchsten der bei ihnen 
überhaupt, also bei der günstigsten Vorlage, nachweisbaren eidetischen 
Grade zuordnen. Da beim B-Typus eine ausgeprägte Selektion oder 
Auslese waltet, also je nachdem die Vorlage die Versuchsperson interessiert 
oder nicht, ein deutliches Anschauungsbild oder keines zu erzeugen ist, . 
so wird man sehr oft auf Fälle stoßen, wo selbst ein ausgeprägter Eide- 
tiker von einer bestimmten Vorlage kein Anschauungsbild zu erzeugen 
vermag. Die Gradeinteilung hat also nur dann einen Sinn, wenn sie 
die unter günstigsten Bedingungen herauszuholenden Maximalwerte 
festlegt. 

Fischer und Hirschberg wiesen weiter auf die Schwierigkeit hin, in 
unserer Gradeinteilung Fälle unterzubringen, in denen willkürlich, aus 
der Vorstellung heraus, Anschauungsbilder erzeugt werden können, nach 
Vorlage aber nicht. Hierauf ist zu bemerken, daß solche Fälle nach 
unserer Erfahrung nicht vorkommen, wenn man nämlich jene Angabe 
dahin versteht, daß jede beliebige Vorstellung in ein Anschauungsbild 
umgesetzt werden könne und umgekehrt von keiner Vorlage ein solches 
zu erzeugen sei. Dagegen kommt es nach unserer Erfahrung, wie wir 
auch schon immer hervorhoben, sehr wohl vor, daß selbst in Fällen 
niedrigsten eidetischen Grades gelegentlich spontane, d. h. rein aus der 
Vorstellung heraus entstehende Anschauungsbilder auftreten, nämlich 
bei Gelegenheiten und in Fällen, wo deren Inhalt besonders affektbetont 
ist. Wir haben es sogar ausdrücklich als einen besonders niederen Grad 
eidetischer Anlage bezeichnet, wenn ausschließlich spontane Anschau- 
ungsbilder, aber keine nach Vorlage auftreten. Umgekehrt kann es vor- 
kommen, daß ein bestimmtes Objekt nach Vorlage kein Anschauungsbild 
ergibt. Es sind m. a. W. die schon oben erwähnten Selektionserscheinun- 
gen, denen Fischer und Hirschberg nicht genügend Rechnung tragen. 

Weitere Unstimmigkeiten gegenüber unserer Gradeinteilung ent- 
stehen dadurch, daß Fischer und Hirschberg Fälle, die von einer kompli- 
zierten Vorlage nur einige Einzelheiten sehen, den höchsten eidetischen 
Graden einordnen, was wir unsererseits nicht tun. 

Die von Fischer und Hirschberg aus solchen Mißverständnissen 
heraus neu vorgeschlagene eidetische Gradeinteilung, die den wirklich 
maßgebenden Verhältnissen keine Rechnung trägt, müssen wir aus diesen 
Gründen ablehnen. Nicht im Einklang mit unserem Sprachgebrauch 
und darum ein Anlaß zu Mißverständnissen ist es auch, wenn Fischer 
und Hirschberg eher die Nachbilder als die Anschauungsbilder als ,,apsy- 


e. * 
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chonom‘“ bezeichnet wissen wollen, mit Rücksicht darauf, daß die Nach- 
bilder keine Abhängigkeit von den Gesetzmäßigkeiten des psychischen 
Geschehens im engeren Sinne zeigen, wohl aber die Anschauungsbilder. 
Allein es kann nur irreführend wirken, wenn der Terminus, wie hier ge- 
schieht, nun in einer ganz anderen Bedeutung gebraucht wird als in 
derjenigen, in welcher er von @. E. Müller!) in die Vorstellungspsycho- 
logie eingeführt worden ist und in der er dann auch von E. R. Jaensch?) 
in dem eidetischen Untersuchungsgebiet gebraucht worden ist; der Aus- 
druck dient danach nicht zur Charakterisierung von Erscheinungen, die 
' von psychischen Faktoren unabhängig sind, sondern betrifft Erscheinun- 
gen, die eine eindeutige, klar erkennbare Gesetzmäßigkeit, ähnlich wie sie 
in den sinnesphysiologischen Phänomenen herrscht, nicht erkennen las- 
sen. Das Nachbild, das solchen eindeutig festlegbaren Gesetzen ge- 
horcht, ist also nach dem wissenschaftlich eingeführten Sprachgebrauch 
geradeam wenigsten ,,apsychonom'', das Anschauungsbild istesinhóherem 
und das Vorstellungsbild in höchstem Maße. Gerade der stärkere Ein- 
schlag psychischer Faktoren ist es ja, der auch das Wesen der Anschau- 
ungsbilder in unserem Sinne gegenüber den reinen Nachbildern aus- 
macht. Das Ausmaß dieses psychischen Einschlags in den optischen 
Phänomenen nimmt in der Reihe der Gedächtnisstufen vom Nachbild 
über das Anschauungsbild zum Vorstellungsbild zu, und ist auch inner- 
halb gleicher eidetischer Grade verschieden je nach dem Typus (immer 
aber ist festzuhalten, daß alle hier in Betracht kommenden Phänomene 
wirklich gesehen werden). Es stehen in dieser Hinsicht die Anschauungs- 
bilder (AB) des T-Typus, auch der höchsten Grade, stets näher den Nach- 
bildern (N B), die AB des B-Typus immer den Vorstellungsbildern (V B) 
am nächsten (wieder abgesehen davon, daß sie stets buchstäblich gesehen 
werden). Hieraus geht hervor, daß der Unterschied der AB, vor allem 
der des T- und B-Typus, darin liegt, in wieweit diese optischen Reiz- 
beantwortungen zugleich von psychischen Faktoren abhängig sind, also 
auch vom Willen und von den Vorstellungen. Letzteres bedeutet aber 
in unserem Sinne nicht ein ,,psychonomes'! Verhalten, sondern im all- 
gemeinen eher das Gegenteil, zumal beim B-Typus mit seinen VB-nahen 
AB und seinem überaus beweglichen, labilen Vorstellungsleben. Aus 
diesem Grund wird das AB hier sehr leicht allerlei Abweichungen gegen- 
über der Vorlage zeigen, die von einem anderen Individuum zum anderen 
ganz verschieden sind, also keineswegs allgemeingültigen Gesetzen nach 
Art der sinnesphysiologischen folgen und darum ein apsychonomes Ver- 
halten zeigen. 

Die von Fischer und Hirschberg bestrittene Unterscheidung von B- 


1) Q. E. Müller, Zur Analyse der Gedächtnistätigkeit und des Vorstellungs- 
verlaufes. III. Teil. S. 124. Leipzig 1913. 
2) E. R. Jaensch, a. a. O. 1. Abschn. 
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und T-Typus erweist ihr Recht auch darin, daß sich diese zweifach ver- 
schiedene Art der Reizbeantwortung bei unserem eidetischen B- bzw. 
T-Typus auch in anderen Reizgebieten auswirkt. Es ist ganz allgemein 
einer der grundlegenden Unterschiede des T- und des B-Typus als Per- 
sönlichkeitstypus überhaupt der, daß bei ersterem alle Reizbeantwortungen 
auf den verschiedensten psychophysischen Gebieten kaum oder doch stets 
weniger als beim B-Typus unter Mitwirkung höherer psychischer Fak- 
toren vor sich gehen. Der angegebene Unterschied der eidetischen Er- 
scheinungen ist hiervon nur ein Sonderfall. 

Fischer und Hirschberg ziehen die Berechtigung der Typeneinteilung 
auch deshalb in Zweifel, weil die physiologischen Grundlagen und Genese- 
fragen, besonders beim T-Typus, nicht geklärt seien, weil wir nichts dar- 
über wissen, ob der tetanoide Zustand eindeutig mit der Epithelkörper- 
chenfunktion, oder womit er sonst etwa zusammenhängt. Hiergegen ist 
hervorzuheben: Man kann heute bereits sagen, daß sich der tetanoide 
Zustand überhaupt nicht durch die Beziehung zu einem bestimmten 
einzelnen Organ oder Organsystem wird abgrenzen lassen, sondern immer 
nur als Funktionskomplex zu charakterisieren sein wird, so wie wir'es 
auch für den T-Typus getan haben. Die Forderung, welche Fischer 
und Hirschberg für die Abgrenzung des T-Typus stellen, ist also ihrem 
Wesen nach nicht zu befriedigen, weil sie einer falschen, in der inneren 
Medizin längst überwundenen, unberechtigten Fragestellung ent- 
springt. Es darf ja heute als erwiesen gelten, daß gewisse Epithelkörper- 
cheneinflüsse im Sinne der Herbeiführung eines tetanoiden Zustandes 
durch die verschiedensten anderen experimentellen und natürlichen 
Ursachen ersetzbar sind. So entsteht ja z. B. auch ein tetanoider Zu- 
stand bei verstärkter Atmung (Atmungstetanie) oder auch bei Ein- 
spritzungen von Phosphaten in die Blutbahn (Phosphattetanie). Es ent- 
steht hierbei lediglich ein bestimmter funktioneller Zustand, der eben 
durch das Auftreten der den T-Typus charakterisierenden Merkmale 
gekennzeichnet ist. Ähnlich verhält es sich beim B-Typus mit der Schild- 
drüsenfunktion. Diese endokrinen Faktoren sind nur ein einziger Aus- 
schnitt aus komplizierten biologischen Vorgängen, die gleichsinnig wirken 
und bis zu gewissem Grade durcheinander ersetzbar sind. Unsere Typen- 
einteilung ist aber zudem überhaupt von diesen physiologischen oder 
pathologischen Genesefragen gänzlich unabhängig und bleibt vollkommen 
unberührt davon, wie diese Fragen schließlich entschieden werden!). 
Denn die Typeneinteilung wurde lediglich dadurch gewonnen, daß 
wir empirisch feststellbare psychophysische Funktionsäußerungen, die 
erfahrungsgemäß miteinander in Korrelation stehen und deren innerer 


1) Dies wurde vom Verf. bereits ausgeführt im Schlußwort einer Vortrags- 
diskussion (Monatsschr. f. Kinderheilk. 1921, Sitzungsber. d. Verhandl. d. Dtsch. 
Ges. f. Kinderheilk., Jena.). 
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Wesenszusammenhang sich auch stets unter experimenteller Abwand- 
lung der Versuchsbedingungen als bestehen bleibend erweist, zu einem 
Funktionskomplex zusammenfaßten, in ganz entsprechender Weise, 
wie die Klinik ihre Symptomkomplexe und damit ihre Krankheits- 
bilder gewinnt. 

Diese beiden Funktionskomplexe (T- bzw. B-Komplex) sind zunächst 
an reinen Typen gewonnen, sind aber für gewöhnlich in jedem Organis- 
mus angelegt und kommen darum im allgemeinen in Verbindung mit- 
einander vor, wobei bald der eine, bald der andere Komplex das Über- 
gewicht haben kann, beide sich aber voneinander sondern lassen. Sie 
besitzen Geltung sogar über den Kreis der Eidetiker hinaus, d. h. für 
beliebige Individuen. Denn es zeigte sich, daß der entsprechende Typus 
nicht allein für die eidetischen Erscheinungen eines Individuums Geltung 
besitzt, sondern auch innerhalb gewisser Grundstrukturen von Wahr- 
nehmungen und Vorstellungen sogar experimentell nachweisbar ist. 

Aus der Häufigkeit der Verkoppelung beider Typen ergibt sich, wie 
wir schon früher stets betont haben, daß auch die Mehrzahl der Eidetiker 
beide Merkmalskomplexe aufweist, daß sich aber in einer großen Zahl 
von Fällen der eine oder der andere Merkmalskomplex in vorherrschender 
Weise durchsetzt und damit dem Typus der Gesamtpersönlichkeit seinen 
Stempel aufdrückt. Das schließt nicht aus, daß sich in manchen Fällen 
der T-Komplex nur nach der einen, nach allen anderen Richtungen jedoch 
der B-Komplex durchsetzen kann. Der Begriff des Typus wird durch das 
Vorkommen solcher Mischfälle nicht erschüttert. Außer ihnen gibt es 
aber auch reine Fälle, und von diesen muß man bei der Einteilung aus- 
gehen. Indessen ist auch hier nicht erforderlich, daß solche ,,reine Falle" 
optisch wie somatisch immer alle diejenigen Stigmen durchgängig auf- 
weisen, die wir als charakteristisch für den T- bzw. B-Typus aufgestellt 
und ermittelt haben (vgl. hierzu S. Fischer und H. Hirschberg, S. 287/88 
a. a. O.). DaB das nicht erforderlich ist, liegt schon im Wesen und im 
Begriff des ‚Stigma‘‘ selbst begründet. 

Schließlich berufen sich Fischer und Hirschberg auf die Mitteilungen 
H. Hennings über ,,eidetische Konstellation‘, worunter Henning die 
Tatsache versteht, daß unter dem Einfluß von Störungsreizen auf an- 
deren Sinnesgebieten eine Änderung der eidetischen Erscheinungen auf- 
trete. Das gibt Fischer und, Hirschberg Anlaß zu der Bemerkung, daß 
der Charakter der eidetischen Erscheinungen nicht Ausdruck einer 
bleibenden Konstitution, sondern nur eines wandelbaren und von der 
augenblicklichen Reizkonstellation abhängenden Funktionszustandes sei, 
wie übrigens auch H. Henning schon selbst andeutet. Dieser Hinweis 
besagt, was die darin enthaltene Teilwahrheit betrifft, für uns nichts 
Neues. Denn die Methode der Neben- und Störungsreize, von deren Ein- 
fluB Henning berichtet, ist von dem Marburger Psychologischen Institut 
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selbst eingeführt worden. Sie wurde hier von Anfang an verwandt, ist 
schon in der ersten Veröffentlichung ( P. Busse), mit der das Institut nach 
mehrjähriger Bearbeitung des eidetischen Gebiets hervortrat, beschrieben 
worden und gehört hier seitdem zum regelmäßig benützten Handwerks- 
zeug. Die Wirkung des Störungsreizes war schon in früheren und zum 
Teil auch in noch unveröffentlichten Arbeiten des Marburger Psycho- 
logischen Instituts schon immer dahin charakterisiert worden, daß sich 
unter seinem Einfluß das Verhalten von Nachbildern mit einer An- 
schauungsbildkomponente und dasder Anschauungsbilder in der Richtung 
auf das Verhalten der höheren Gedächtnisstufe, also der Vorstellungen, 
verschiebt und abwandelt. Nachbilder mit Anschauungsbildkomponente 
und Anschauungsbilder gewinnen, wie in den genannten Arbeiten immer 
ausgeführt wurde, unter dem Einfluß des Störungsreizes an den Grund- 
merkmalen der Vorstellungsbilder, — wozu namentlich auch die größere 
Beweglichkeit und Veränderlichkeit gehört —, Anteil, verschieben sich 
also in der Richtung auf die eidetischen Phänomene des B-Typus, deren 
Grundeigenschaft es eben ist, im ganzen Verhalten den Vorstellungen 
nahe zu stehen. Es ist uns also sehr wohl bekannt, daß sich selbst beim 
T-Typus und seinen optischen AB und sogar seinen NB diese Funktion, 
z. B. durch Störungsreize, vorübergehend zu ändern vermag. So kann 
sich daher auch beim T-Typus die Funktion unter dem Einfluß der 
„Störungsreize‘‘ (E. R. Jaensch), bzw. der ,,eidetischen Konstellation“ 
(H. Henning), vorübergehend im Sinne der beim B-Typus dauernd und 
von vornherein (meist also genotypisch) vorhandenen Verhältnisse ver- 
schieben und damit den Phänotypus momentan ändern. T- und B-Typus 
sind gewissermaßen eine somatische Fixierung dieser verschiedenen Funk- 
tionszustände. Niemals aber wird dadurch etwa ein T- zu einem B-Typus; 
nie wird hierdurch die Typeneinteilung durchbrochen. Denn bei den Funk- 
tionsverschiebungen, die unter dem Einfluß vorübergehender experi- 
menteller Bedingungen auftreten, handelt es sich immer nur um Ver- 
schiebungen von geringem Ausmaß und um solche von vorübergehender 
Natur. 

Fischer und Hirschberg wenden gegen die Aufstellung unserer psycho- 
physischen Typen auch ein, daß im Falle ihrer Richtigkeit eine strenge 
Parallele zwischen den somatischen und den eidetischen Erscheinungen 
zu erwarten wäre. Daß aber eine solche Erwartung nicht zu Recht be- 
stehen würde, ist in der ausführlichen Darstellung eingehend dargelegt. 
Der Einwand von Fischer und Hirschberg trägt nämlich der Tatsache 
nicht Rechnung, daß sich ein Konstitutionstypus, — wie oben schon 
angedeutet —, keineswegs in allen Teilgebieten der Persönlichkeit gleich 
stark auswirken muß, sondern daß er sich auch sonst und im allgemeinen 
sogar vorwiegend ungleich stark und bald hier, bald dort stärker auswirkt. 
Ja es kann sich sogar in einem solchen Teilgebiet eine mit der vorherrschen- 
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den (z. B. B-) Komponente verkoppelte andere (T-) Komponente ganz 
ausgesprochen durchsetzen. Schließlich kann ein T- oder ein B-Typus 
vorliegen, ohne daß überhaupt eidetische Erscheinungen nachweisbar sind. 
Denn diese Typenbegriffe besitzen einen allgemeineren, über das eidetische 
Gebiet hinausreichenden Geltungsbereich. Sie beziehen sich, wie erwähnt, 
auch auf Wahrnehmungen und Vorstellungen. 

Die körperliche Typenbestimmung konnte sich in den Untersuchungen 
von S. Fischer und H. Hirschberg, ebenso wie die optische, ebenfalls 
nur an die spärlichen Angaben unserer vorläufigen Mitteilungen halten. 
Es lag in der Natur dieser Mitteilungen, die sich selbst auf das Roheste 
beschränken mußten, begründet, daß genannte Autoren auch hier wieder 
nur die gröberen und nur einzelne Merkmale bringen konnten. Als solche 
einzelne charakteristische Merkmale haben wir damals auf somatischem 
Gebiet bei T- und B-Typus lediglich die endokrinen Besonderheiten 
angeführt (Epithelkörperchen und Schilddrüsenwirkungen). Diese jedoch 
erschöpfen, wie schon angedeutet, keineswegs das, was wir auch klinisch 
als T-Typus der somatischen Konstitution verstehen müssen; ent- 
sprechendes gilt vom B-Typus. 

Zum Schlusse wäre noch zu bemerken, daß ein Schwanken der eide- 
tischen Fähigkeiten, wie es S. Fischer und H. Hirschberg für einzelne 
Fälle beschrieben haben, in unserem Material nicht bemerkt worden ist, 
und unsere hiesigen Untersuchungen erstrecken sich über viele Jahre und 
viele verschiedene Örtlichkeiten. Daher kam auch für die Beobachtung der 
Kalkwirkung ein solches automatisches Schwanken der eidetischen Anlage 
als Erklärung für uns nicht in Betracht. Es ist allerdings auch bei den 
Marburger Arbeiten beobachtet worden, daf solche Schwankungen bei 
einzelnen Fällen vorkommen, wenn man Schulkinder in der Schulklasse 
untersucht, oder auch dann, wenn man die Jugendlichen zwar aus dem 
Unterricht herausnimmt und sie allein untersucht, aber diese Unter- 
suchung doch während der Schulstunden durchführt. Es sind insbeson- 
dere wohl die unvermeidlichen Wechselfälle des Schullebens, die dann 
bei manchen Individuen bewirken, daß die Aufmerksamkeit zeitweilig 
nicht voll auf die Aufgaben konzentriert werden kann, die der Versuchs- 
zweck mit sich bringt. Aber diese Schwankungen in der Stärke der Er- 
scheinungen zeigen sich nur bei manchen Individuen und sind im all- 
gemeinen gering. Die Schwankungen lassen sich nach hiesigen Erfah- 
rungen so gut wie ganz ausschalten, wenn man unter günstigen Be- 
dingungen untersucht, d. h. wenn man alle Versuche, bei denen es auf 
eine Konstanz des Verhaltens ankommt, überhaupt nicht während der 
Schulzeit vornimmt, sondern, wie hier in diesem Falle fast durchweg 
geschehen, an einem freien Nachmittag und in der Weise, daß man 
jede Versuchsperson ganz allein vornimmt. Man kann einwenden, daß 
im Prinzip auch hier noch Schwankungen vorkommen können. Aber 
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diese sind nach hiesigen Erfahrungen dann äußerst unbeträchtlich, 
praktisch so gut wie unmerkbar, und ganz sicher lassen sie sich dadurch 
ausschalten, daß man die Versuche, wie hier stets geschehen, hinreichend 
oft wiederholt. Endlich sei noch bemerkt, daß unsere Befunde durch- 
weg an eidetischen Erwachsenen nachgeprüft sind und sich auch hier 
immer wieder bestätigt haben. 

So begrüßenswert die Ausdehnung der Untersuchungen auf weibliche 
Individuen des späteren Kindesalters ist, die S. Fischer und H. Hirsch- 
berg vornahmen, und die Bestätigung der von uns zuerst fast ausschließ- 
lich an Knaben erhobenen Befunde auch hier, so möchten wir doch 
hierzu bemerken, daß wir aus Prinzip zunächst nur männliche Individuen 
zu unseren Untersuchungen verwandten, weil unserer Erfahrung nach, 
vor allem im Kindesalter, von Knaben viel zuverlässigere Angaben ge- 
macht zu werden pflegen als von gleichalterigen Mädchen. Es stimmt 
aber mit unseren Beobachtungen überein, daß die AB bei den Mädchen 
im gleichen Alter bedeutend häufiger und stärker der willkürlichen 
Veränderlichkeit und überhaupt psychischen Beeinflußbarkeit unter- 
liegen als bei den Knaben. Es scheint sich so zu verhalten, daß die AB 
der Mädchen im gleichen Alter durchschnittlich dem B-Typus näher- 
stehen als bei Knaben. Dem entspricht auch, — wenn man diesen endo- 
krinen Faktor herausgreifen will —, die größere Häufigkeit einer stär- 
keren Schilddrüsenschwellung bei weiblichen Individuen des untersuchten 
Alters (9—15 Jahre). Im gleichen Grade jedoch vermehrt sich auch die 
Möglichkeit eines ‚„apsychonomen“ Verhaltens solcher AB, da dieses in 
besonderer Beziehung zu der Ausprägung des B-Typus steht, von dem 
aber die Schilddrüsenfunktion nur ein, sogar nur ein einziges der soma- 
tischen Àquivalente des B-Typus ist. Die stärker apsychonomen AB 
aber wurden in den Arbeiten des Marburger psychologischen Instituts, 
wenigstens im Beginn, möglichst ganz ausgeschaltet (vgl. E. R. Jaensch 
a. a. O., I. Abschn.). 

Zusammenfassend ist also zu sagen: Wir müssen die „Beweiskraft‘‘ 
desjenigen Teils der Untersuchungen von S. Fischer und H. Hirschberg, 
der sich gegen die von uns herausgestellten psychophysischen Zusammen- 
hänge richtet, ablehnen, weil jene Untersuchungen nur von unseren vor- 
läufigen und darum noch unvollständigen Angaben über Ergebnisse und 
Methodik ausgingen, also einen Gegenbeweis liefern könnten nur gegen 
einen den Autoren nicht in vollem Umfange bekannten und daher unvoll- 
sländig und unrichtig, jedenfalls gar nicht in unserem Sinne aufgefaßten 
Tatsachenkreis. Dies gilt sowohl für die psychologischen wie die soma- 
tischen Äußerungsformen des T- und B-Typus, wie auch für die von 
. den genannten Autoren aufgeworfene Frage der Berechtigung zur Auf- 
stellung entsprechender somatischer Typen überhaupt. Aber selbst in 
diesem Teil ihrer Untersuchungen bedeuten einzelne ihrer tatsächlichen 
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Feststellungen, z. B. die über gewisse galvanische Erregbarkeitsschwellen 
bei Eidetikern, sogar eine Bestätigung der von uns aufgezeigten Tat- 
sachen. Zu bemerken ist jedoch, daß genannte Autoren den von uns 
gebrauchten Ausdruck ,Übererregbarkeit in dem in der Klinik ein- 
geführten Sinne gebrauchen, den wir gerade vermieden wissen wollen. Ihre 
Bemerkungen schließlich über von uns angenommene Verwandtschafts- 
beziehungen von einigen anderen Phänomenen (z. B. Pavor nocturnus 
und Schlafreden) zum tetanoiden Komplex scheinen unsere Angaben 
ebenfalls eher zu bestätigen als zu widerlegen. 

Dieses alles nimmt jedoch den übrigen Ermittelungen des rein psycho- 
logischen Teiles ihrer Arbeit nicht ihren schon vorn gewürdigten Wert. 

Es mag noch hinzugefügt werden, daß die Aufstellung der erwähnten 
psychophysischen Funktionstypen völlig in der Richtung der von S. Fi- 
scher selbst gemeinsam mit F. Kehrer erstrebten und nach dem Urteil 
dieser genannten Autoren ‚‚für die Psychiatrie entscheidenden‘‘ Funktions- 
stigmenlehre liegt (S. Fischer und F. Kehrer, diese Zeitschr. 1923, S. 85 
u. 81; Klin. Wochenschr. 1924). 

Im übrigen verweisen wir auf unsere binnen kurzem erscheinende 
Monographie. Hier lag uns naturgemäß lediglich daran, eine durch 
die Arbeit von S. Fischer und H. Hirschberg möglicherweise erzeugte 
Voreingenommenheit gegen unsere psychophysische Typenaufstellung 
zu beseitigen, die entstehen könnte, ehe man uns Zeit gelassen hat, 
letztere eingehend und ausführlich zu begründen. 


Zur Frage der Pathogenese des Migräneanfalles und seiner 
Beziehungen zum epileptischen Anfall. 


Von 


Oberarzt Dr. Hugo Richter (Budapest). 


(Aus dem Nervenambulatorium des Spitals der israelit. Kultusgemeinde in Buda- 
pest. — Direktor: Prof. Dr. H. Benedict.) 


(Eingegangen am 7. Februar 1924.) 


Beim Versuch, die Pathogenese der Migräne einer Klärung näher zu 
führen, wird man vor allem zu einer richtigen Fragestellung kommen 
müssen. Das eigentliche Problem läßt sich in zwei Fragen unterbringen, 
deren Klarstellung auf verschiedenen Wegen gesucht werden muß. 
Die erste Frage betrifft die Art des Zustandekommens des hemikranischen 
Anfalles selbst und dürfte etwa lauten: Was für ein patho-physiologi- 
scher Vorgang im Gehirn oder in gewissen Segmenten desselben vor 
sich geht, wenn ein Migräneanfall sich einstellt. Die zweite Frage wäre 
dann: Gibt es einen und wie ist die spezifische Beschaffenheit dieses 
krankhaften Bodens, auf welchem es zur hemikranischen Offenbarung 
kommt? Handelt es sich hier um eine hemikranische Konstitution, 
wie etwa Hahn und Stein erst kürzlich anzunehmen glaubten, oder ist 
vielleicht eine gewisse Störung im innersekretorischen Gleichgewicht 
die Basis, auf welcher die Migränekrankheit sich manifestiert? In 
jüngster Zeit hat auch jene Auffassung unter den Forschern einen 
großen Anhang gefunden, nach welcher toxische Vorgänge im Organis- 
mus die Anlage für die hemikranischen Anfälle schaffen sollten, wobei 
sowohl Körpergifte als auch exogene Schädlichkeiten verantwortlich 
gemacht werden. Auch die von früheren Autoren besonders bevorzugte 
Erkrankung anderer Körperorgane (Reflexeinwirkung von seiten der 
weiblichen Genitalien, Nase, Augen, Magen) dürfte eine gewisse ätio- 
logische Bedeutung besitzen, welche über die des gelegentlichen, aus- 
lösenden Faktors hinausgeht. Es zeigt sich immer mehr, daß eine vom 
ätiologischen Standpunkte aus einheitliche Auffassung der Migräne 
denselben Schwierigkeiten begegnet, wie wir sie bei der Epilepsie vor uns 
haben, und daß auch hier eine Gruppe der einschlägigen Fälle, als 
,Symptomatische'" Migräne, von der echten ‚genuinen‘‘ Migräne ab- 
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zusondern ist (Migräne bei Tabes, in allen Stadien der Nervenlues, 
Hirntumor, multiple Sklerose, Hirnarteriosklerose). Die zweite Frage 
also, die sich auf die wesentliche Beschaffenheit der hemikranischen 
Anlage bezieht und sich vielfach in den verwickelten Problemen der 
Konstitutions- und Hormonenlehre verliert, dürfte beim heutigen Stand 
unserer Kenntnisse noch kaum zur Entscheidung gebracht werden. 

Dagegen sind wir in der Erkenntnis, die sich auf die Entstehungs- 
weise des hemikranischen Anfalles selbst bezieht, einen großen Schritt 
vorwärts gekommen, seitdem J. Pals Feststellungen über die klinische 
Bedeutung der Gefäßkrisen bekannt und schon durch zahlreiche, aus 
den verschiedensten Körpergebieten herangeführten Tatsachen erhärtet 
wurden. Pal faßte unter dem Begriff der Gefáfkrisen mannigfaltige, 
bisher ungeklärt gebliebene Krankheitszustánde in einem gemein- 
samen pathologischen Rahmen zusammen, als welchen er anfallsartig 
auftretende Gefäßwandkrämpfe in bestimmten Gefäßbezirken bezeich- 
nete. Der Sympathicotonus, welcher als der hauptsächlichste Regulator 
des Vasomotorenspiels angesehen wird, kann in einem umschriebenen 
Gefäßbezirk eine pathologische Erhöhung erfahren, die sich in einem 
Gefäßkrampf innerhalb dieses Gebietes äußert und klinisch in der 
Form von Reiz- und Ausfallserscheinungen im betreffenden Körper- 
gebiet oder Organ zum Ausdruck kommt. Das pathologisch-anatomische 
Substrat dieser Symptome dürfte durch die lokale Ischämie des be- 
treffenden Zirkulationsgebietes gegeben sein, welches infolge des Gefäß- 
krampfes eine ungenügende Blutzufuhr erleidet. Es wurde erkannt, 
daß namentlich zwei Gefäßbezirke eine besondere Prädisposition zu 
solchen Gefäßkrisen besitzen: Der in das Innervationsgebiet des Splanch- 
nicus gehörende Abdominalgefäßtrakt und das Gefäßsystem des Gehirns. 
Die bisher so rätselhaften, ohne organische Veränderungen auftretenden, 
oft bedrohlich aussehenden Abdominal- und Renalkrisen erhielten auf 
diese Weise eine pathologische Klärung; wir gewannen auch einen 
besseren Einblick in die Pathogenese gewisser Formen von inter- 
mittierendem Hinken, bei welchen organische Gefäßwanderkrankung 
nicht nachgewiesen werden kann. Die Untersuchungen von Pal, Rosen- 
stein u. a. machten es auch wahrscheinlich, daß die Krankheits- 
erscheinungen, die unter dem Bilde der Bleikolik aufzutreten pflegen, 
ebenso wie die im Anschluß an Bleivergiftungen vorkommenden Kopf- 
schmerzen, Sehstörungen, Amaurose usw., die übrigens eine unver- 
kennbare Ähnlichkeit mit den migränartigen Reiz- und Ausfallserschei- 
nungen haben, ebenfalls auf Gefäßkrämpfe im Bauch und im Gehirn 
zurückzuführen sind; es wurde auch darauf hingewiesen, daß ein großer 
Teil der bei Urämie auftretenden Gehirnsymptome eher durch einen 
Gefäßkrampf als — wie bisher angenommen wurde — durch eine 
unmittelbare Gehirnintoxikation bedingt sein dürften. 
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Durch diese neu gewonnenen Erkenntnisse hat die von Dubois 
inaugurierte vasomotorische Theorie des Migräneanfalles eine bedeut- 
same Unterstützung erhalten. Die Feststellung, daß ein periodisch sich 
wiederholender, auf einen bestimmten Gefäßbezirk beschränkter Gefäß- 
krampf im betreffenden Organ oder Körperteil gewisse, sich typisch 
wiederholende Symptome hervorrufen kann, erlaubt uns, im Gefäß- 
krampf die pathologische Grundlage für manche, scharf umschriebene 
Krankheitsbilder zu erblicken, wobei die Lokalisation des Gefäßkrampfes 
die jeweiligen klinischen Symptome bestimmt. Im Sinne dieser Auf- 
fassung können wir den Migräneanfall als die häufigste Form der cere- 
bralen Gefäßkrisen betrachten. Es fehlt zwar bis heute ein direkter 
Beweis für diese Annahme, denn es konnte noch nicht zweifellos fest- 
gestellt werden, daß beim Migräneanfall in bestimmten Hirngebieten 
ein Gefäßkrampf besteht, durch welchen die subjektiven Beschwerden 
und die selteneren objektiven Ausfallserscheinungen lokalisatorisch 
erklärt werden können ; auch die anatomische Untersuchung der Gehirne 
von Migränekranken hat bis nun keine einwandfreie Unterlage für diese 
Theorie geliefert. Indes ist schon seit Charcot und Dubois bekannt, 
daß gleichzeitig mit dem hemikranischen Anfall am Gesicht oft Ver- 
änderungen aufzutreten pflegen, wie auffallende Blásse des Gesichts, 
kontrahierte Schläfenarterie, Mydriasis, mit dem Augenspiegel fest- 
gestellte Kontraktion der Art. centralis retinae, die auf eine erhöhte 
Erregung der Vasoconstrictoren im Kopfgebiet und überhaupt auf 
einen gesteigerten Sympathicotonus daselbst hindeuten. Eine auf 
solches Verhalten hindeutende Beobachtung soll hier kurz angeführt 
werden.: 

Frau K. L., 29 Jahre alt, leidet seit dem 13. Lebensjahr an abwechselnd 
halbseitigen Kopfschmerzen, manchmal auch beiderseitigen, mit Brechreiz. Die 
Anfálle dauern 2—3 Stunden an. Vater und ein Bruder haben dasselbe Leiden. 
Ein 6jähriges Tóchterchen hat auch schon Kopfschmerzanfälle mit Erbrechen. 
Bei der Untersuchung klagt die Kranke über heftigen Schmerz in der rechten 
Kopfhälfte, hauptsächlich im Nacken und in der Stirn. Innere Organe ohne 
pathologischen Befund. Die neurologische Untersuchung ergab neben Druck- 
empfindlichkeit des 1. Trigeminusastes als einzige Abweichung, daß die rechte 
Pupille bedeutend weiter ist als die linke; bei Prüfung der Lichtreaktion ergibt 
sich, daß die rechte Pupille sich auf Lichteinfall zwar verengt, doch nur in ge- 
ringerem Grade als die linke und nachher sich gleich stark erweitert; ähnliches 
Verhalten zeigt sie bei der Prüfung der Konvergenzreaktion. Die Kranke wurde 
am nächsten Tag, wo der Kopfschmerz schon vorüber war, nochmals untersucht, 
und da zeigte sich, daß beide Pupillen gleich mittelweit sind und sowohl auf Licht 
wie auf Akkomodation gleichmäßig prompt reagierten. 

Wir fanden also bei einem Kranken während eines hemikranischen 
Anfalles auf der Seite des Kopfschmerzes eine weite, auf Licht und 
Akkommodation nur in geringem Grade sich verengende und nachher 
stark erweiternde Pupille, die nach dem Anfall ihre normale Weite 
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und Reaktionsfähigkeit wieder erlangte. Zweifellos handelte es sich 
dabei um ein sympathicotonisches Zeichen im Auge, welches gleichzeitig 
und gleichseitig mit dem Migräneanfall auftrat und verschwand. 

Als strikter Beweis für die angiospastische Grundlage des hemi- 
kranischen Anfalles können aber diese sympathicotonischen Zeichen 
des Gesichtes und Auges schon deshalb nicht angesehen werden, weil 
sie in der Mehrzahl der Fälle nicht nachweisbar sind. Andererseits 
beobachtet man nicht selten während des Migräneanfalles gerade solche 
Erscheinungen (Gesichtsröte, Myosis), die auf eine momentane Ver- 
ringerung des Sympathicotonus in diesen Gebieten hindeuten. Gerade 
diese Fälle hatten seinerzeit Möllendorf dazu bewogen, neben der sym- 
pathicotonischen auch eine sympathicoparalytische Form der Migräne 
anzunehmen. Man wird aber hier vor Augen halten müssen, daß die 
Innervation der Gefäße auf ein feines Reziprozitätsspiel eingestellt ist; 
spastische Zustände in einem bestimmten Gefäßbezirk vermögen auf 
dem Wege der vaso-vasalen Reflexe, vielleicht durch aktive Reizung 
der Dilatatoren zur Gefäßerweiterung eines anderen Gefäßbezirkes 
führen. Es kann daher angenommen werden, daß es Fälle von Migräne 
gibt, wo der erhöhte Sympathicotonus nicht nur das für den hemi- 
kranischen Anfall ursächlich in Betracht kommende Gefäßgebiet betrifft, 
sondern sich auch auf den Gesichts- und Augensympathicus erstreckte; 
in anderen Fällen wieder treten sympathicoparalytische Zeichen am 
Gesicht und Auge auf, die durch den primären Krampfzustand des am 
hemikranischen Anfall beteiligten Gefäßgebietes als antagonistische 
Erscheinungen reflektorisch ausgelöst werden, Gegen die Berechtigung 
der Annahme einer sympathicoparalytischen Migräne läßt sich vor 
allem einwenden, daß während die angiospastischen Gefäßkrisen seit 
Pals Feststellungen als ein pathologisch und klinisch begründeter Begriff 
ihre Existenzberechtigung erhielten, für angioparalytische Zustände 
eine solche pathologisch-klinische Grundlage heute noch fehlt. Die 
Lehre von den Gefäßkrisen besitzt ihre große Bedeutung für die Patho- 
logie der Migräne eben darin, daß, sie eine gut fundierte pathologische 
Grundlage schuf für eine Reihe von Krankheitsbildern, unter welchen 
der hemikranische Anfall mit seinen Reiz- und Ausfallserscheinungen 
als Gefäßkrampf im Gehirn eine plausible Erklärung erhält. 

Es tauchen aber bei dieser Annahme mehrfach Fragen auf, für 
welche eine Erklärung um so dringender gefunden werden muß, weil 
ohne eine befriedigende Lösung derselben die Klärung des Migräne- 
problems auch in der durch Pal vorgezeichneten Richtung keinen 
Fortschritt bedeutet. Meine Ausführungen auf den folgenden Seiten 
suchen vor allem auf folgende Fragen eine Antwort zu erhalten: 

Welche Ausbreitung nimmt der dem hemikranischen Anfall zu- 
grundeliegende Gefäßkrampf? Haben wir hier mit einem allgemeinen, 
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sich auf das ganze Gehirn erstreckenden Gefäßkrampf zu rechnen, oder 
ist dieser auf gewisse Hirnabschnitte beschränkt? Ist letztere Annahme 
die richtige, so muß entschieden werden, in welchem Gehirnsegment 
der ursächliche Gefäßkrampf stattfinden dürfte, um die für den Anfall 
charakteristischen subjektiven Beschwerden und die wegen ihrer regel- 
mäßigen Wiederholung zum charakteristischen Krankheitsbild gehörigen 
Ausfallserscheinungen in lokalisatorischer Hinsicht verständlich zu 
machen? Kann auch diese Frage befriedigend beantwortet werden, dann 
muß sie noch in der Richtung ergänzt werden, ob der Gefäßaufbau des 
Gehirns, namentlich die anatomische Einteilung seines Gefäßterritoriums 
eine solche Annahme zuläßt, bei welcher ein durch periodische Sym- 
pathicustonuserhöhung bedingter Gefäßkrampf gewisse Hirnabschnitte 
anfallsmäßig befallen kann, ohne sich auf die übrigen Teile des Gehirns 
auszubreiten ? 

Die Beantwortung der ersten Frage wird uns keine Schwierigkeiten 
bereiten, wenn wir die Symptomatologie des hemikranischen Anfalles 
einer näheren Betrachtung unterziehen. Hält man sich dabei diejenigen 
Krankheitserscheinungen vor Augen, die als Ausfallserscheinungen mit 
der durch den Gefäßkrampf bedingten Ischämie in ursächlichen Zu- 
sammenhang gebracht werden können, also die aus der reichen Kasuistik 
bekannten Hirnnervenlähmungen, Sehstörungen usw., so fällt es auf, 
daß zwei der häufigsten und aus der Pathologie des Gehirns am meisten 
bekannten Reiz- und Ausfallserscheinungen beim Migräneanfall regel- 
mäßig fehlen: es sind dies die Störung des Bewußtseins und die tonisch- 
klonischen Krämpfe. Das Fehlen der letzteren ist besonders in solchen 
Fällen auffällig, wo im Anschluß eines hemikranischen Anfalles moto- 
rische Ausfallserscheinungen im Bilde einer Hemiplegie auftreten. Über 
die Lokalisation des ischämischen Vorganges in solchen Fällen soll noch 
im weiteren gesprochen werden, hier soll nur so viel bemerkt werden, 
daß der Sitz der ischämischen Ernährungsstörung bei den hemikranischen 
Hemiplegien in der motorischen Hirnrinde deshalb nicht gesucht werden 
kann, weil die kennzeichnenden Symptome des motorischen Rinden- 
reizes, die tonisch-klonischen Krämpfe, die wir aus mannigfachen Er- 
krankungen (Hirntumor, Jackson-Epilepsie) als ausgesprochene Rinden- 
symptome aufzufassen gewohnt sind, fehlen. Ebenso steht auch die 
corticale Natur der Bewußtseinsstörungen außer Zweifel, wobei die 
verschiedenen Rindengebiete des Gehirns erfahrungsgemäß nicht die- 
selbe Bedeutung besitzen. Man darf — ohne ein lokalisatorisches Prinzip 
dabei vertreten zu wollen — annehmen, daß das Erhaltenbleiben des 
Bewußtseins vor allem an die Funktionstüchtigkeit des Stirnhirns ge- 
bunden ist, wie gesagt, ohne daß man deshalb die wichtige Rolle der 
übrigen Rindengebiete dabei in Abrede stellen wollte. Aus dem Fehlen 
der genannten zwei Funktionsstörungen wird man folgern können, daß 
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namhafte Abschnitte der Hirnrinde, namentlich das Stirnhirn und die 
motorische Rindenregion von dem pathologischen Vorgang des hemi- 
kranischen Anfalles verschont bleiben. Hingegen soll gleich darauf 
hingewiesen werden, daß die bei der Migräne vorkommenden Seh- 
störungen — wie weiter ausgeführt wird — größtenteils auf die Affektion 
der Sehrinde im Occipitallappen zurückgeführt werden müssen; es 
scheint also, daß nicht die ganze Hirnrinde als solche vom pathologischen 
Vorgang des Anfalles verschont bleibt, sondern nur gewisse Segmente 
derselben. Ich möchte hier nur andeuten, daß gerade die erwähn- 
ten zwei Funktionsstörungen (Bewußtseinsstörung, tonisch-klonische 
Krämpfe), die beim hemikranischen Anfall fehlen, die integrierenden 
Bestandteile des epileptischen Anfalles ausmachen, über dessen eigen- 
artige Beziehungen zur Migräne noch ausführlicher gesprochen werden 
soll. Auf Grund dieser Betrachtungen werden wir also die zuerst ge- 
stellte Frage dahin beantworten können, daß der dem hemikranischen 
Anfall zugrundeliegende pathologische Vorgang (der Gefäßkrampf im 
Sinne Pals) sich nicht auf das ganze Gehirn erstreckt, sondern namhafte 
Teile desselben, besonders der Großhirnrinde verschont läßt. 

Die zweite Frage, die wir uns stellten, bezieht sich darauf, ob wir 
in der Lage sind, zu bestimmen, welcher oder welche Gehirnabschnitte 
beim hemikranischen Anfall von dem Gefäßkrampf befallen werden. 
Zur Beantwortung dieser Frage wird man in erster Linie die Symptomato- 
logie der Migräne in Betracht ziehen. Diese setzt sich aus subjektiven 
Beschwerden (Kopfschmerz, Erbrechen usw.) und aus objektiv fest- 
stellbaren Ausfallserscheinungen zusammen, die wohl viel seltener als 
die subjektiven Störungen und nur bei den schwereren Anfällen auf- 
zutreten pflegen, doch mit vollem Recht als zum regelmäßigen Krank- 
heitsbild gehörig angesehen werden können. Vom pathologischen 
Standpunkt ist es heute nicht mehr tunlich, je nach der Form der klini- 
schen Manifestierung verschiedene Formen der Migräne, wie ophthal- 
mische, ophthalmoplegische, hemiplegische usw. voneinander abzuson- 
dern; ihre Zusammengehörigkeit ist auch durch die klinische Be- 
obachtung sichergestellt, welche bei ein und derselben Person leichte, 
mit subjektiven Beschwerden verbundene und schwere, mit wechselnden, 
organischen Ausfallserscheinungen einhergehende Anfälle in bunter 
Reihenfolge registrieren konnte. Da unsere Aufgabe im folgenden darin 
bestehen soll, aus den Symptomen des hemikranischen Anfalles den 
als pathogenetischen Faktor anzusehenden Gefäßkrampf im Gehirn 
genauer zu lokalisieren, so müssen wir bei diesem Vorhaben die sub- 
jektiven Begleiterscheinungen — obwohl diese die häufigsten und daher 
am meisten typischen Symptome des Anfalles darstellen — außer acht 
lassen, weil ihre lokalisatorische Begründung noch recht schwierig ist, 
und uns vor allem auf diejenigen Ausfallserscheinungen stützen, die 
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objektiv feststellbar sind und eine genauere Lokalisation im Gehirn 
zulassen. Ich habe bei diesem Bestreben aus dem reichhaltigen Be- 
obachtungsmaterial des Nervenambulatoriums am hiesigen jüdischen 
Spital, welches in den letzten 3 Jahren mehr als 300 Migränefälle um- 
faDte, einige Fälle herausgegriffen, die mir geeignet erschienen, auf 
obige Frage eine Aufklärung zu geben, und möchte zuerst die Krank- 
heitsaufzeichnungen über diese Fälle kurz mitteilen. 


A. Laesion des N. oculomotorius. 


Fall 1. M. W., 20jährige Virgo. Leidet seit 2 Jahren an Kopfschmerzen, die 
bald die eine, bald die andere Kopfhälfte betreffen. Beginn des letzten Anfalles 
vor 1 Woche mit heftigen rechtsseitigen Kopfschmerzen; 2 Tage später Doppelt- 
sehen. Leichte Kyphoskoliose, einige Pigmentflecke an der Haut. Innere Organe 
ohne pathol. Befund. Pupillen mittelweit, gleichmäßig, rund, prompt reagierend. 
Bewegungen des linken Auges normal. Am rechten Auge: hochgradige Schwäche 
des M. rectus internus, inferior, leichte Parese des M. rect. super. — Keine Ptose; 
der M. rect. externus ist in guter Funktion, das rechte Auge ist stark nach außen 
gedreht. WaR. im Blute negativ. 4 gesunde Geschwister. Ihr Vater litt angeblich 
in früheren Jahren an halbseitigen Kopfschmerzen. Weiteres über den Fall ist 
mir nicht bekannt. 


Rechtsseitiger hemikranischer Anfall mit rechtsseitiger Oculomotorius- 
lähmung (Ophthalmoplegia externa). 


Fall 2. R. H., 26jährige ledige Beamtin. Mutter leidet seit vielen Jahren 
an heftigen Kopfschmerzen. Bei Patientin begann der Kopfschmerz mit dem 
Schulbesuch; die Anfälle dauern nur halbe Tage und hören mit einem Schlaf auf. 
Die Kranke leidet seit ihrem 8. Lebensjahr an Ozaena. Bezüglich ihrer jetzigen 
Erkrankung gibt sie an: Vor 4 Wochen Verkühlung mit Kehlkopfkatarrh. 2 Tage 
nach ihrer Genesung setzt heftiger Kopfschmerz in der rechten Nacken- und 
Stirngegend ein. Nach einigen Tagen gesellt sich Brechreiz, später Erbrechen 
hinzu, so daß sie in den letzten 3 Tagen nichts zu sich nehmen konnte. Wegen der 
großen Lichtempfindlichkeit hatte sie beide Augen verbunden gehalten, und, als 
sie am andern Tag den Verband herunternahm, bemerkte sie, daB das rechte 
Oberlid herabhängt, und daß sie doppelt sieht. Ungefähr gleichzeitig mit dem Auf- 
treten des Kopfschmerzes beobachtete auch Patientin im rechten Gesicht im 
Hautgebiet des Unterlides, des Nasenrückens und des Oberkiefers ein stándiges 
Kribbelgefühl, die Berührung empfindet sie an diesen Stellen dumpfer. Ein sol- 
ches dumpfes Gefühl verspürt sie auch im Munde beim Kauen im rechten oberen 
Caninus und in beiden rechten oberen Prämolarzähnen. Die Geschmacksempfin- 
dung ist gut. 

Bei der 1. Untersuchung (1. VI. 1923) folgender Befund: Ausgesprochene 
Ptosis rechts.  Pupillen mittelweit und prompte Reaktion. Sehstórung mit 
Doppelbildern infolge hochgradiger Parese des M. rect. internus und M. rectus 
superior, leichte Schwäche des M. rect. inf. — M. rect. externus rechts intakt, das 
Auge deviiert nach rechts. Linkes Auge normal. Facialis beiderseits gut innerviert, 
nur das Stirnrunzeln geht rechts etwas träger vor sich. Austrittspunkte des rechten 
Trigeminus nicht besonders druckempfindlich. Eine Sensibilitätsstörung im Ge- 
biete des rechten V. ist objektiv nicht nachweisbar (auch dort nicht, wo die Kranke 
die Parästhesien angibt). Sehnenreflexe etwas lebhafter. Klonus-Babinski fehlt. 
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Bauchreflexe auslósbar. Augenhintergrund normal WaR. im Blute negativ. 
Zeitweise Erbrechen. 

5. VI. Zustand unverándert. Gestern eine neue Kopfschmerzattacke mit 
langanhaltendem Erbrechen. Kopfschmerz besonders in der rechten Nacken- und 
Stirngegend am heftigsten. 

8. VI. Die Parästhesien im rechten Gesicht erstrecken sich seit gestern auch 
auf die 2 oberen rechten Schneidezühne. Zeitweise heftige neuralgische Schmerzen 
im Gebiet des 2. Trigeminusastes, welcher jetzt druckempfindlich ist. 

18. VI. Bei ständiger Papaverin-Luminal-Behandlung ist eine wesentliche 
Besserung eingetreten. Sowohl die subjektiven Beschwerden (Kopfschmerz, Ge- 
sichtsparästhesien) als auch die objektiven Veränderungen (Ptosis, Doppelbilder) 
sind fast vollkommen verschwunden. 

22. VI. Geheilt entlassen. 


Rechtsseitiger hemikranischer Anfall mit rechtsseitiger Oculomotorius- 
lähmung (Ophthalmoplegia externa) und rechtsseitiger partieller Läsion 
des Trigeminus. 


Fall 3. Die 52jährige Witwe H.K. leidet seit ihrer Kindheit an abwechselnd 
halbseitigen Kopfschmerzen mit Erbrechen und heftigen Nackenschmerzen, die 
früher immer vor der Periode auftraten, seit einigen Jahren häufiger und unregel- 
mäßig erscheinen. Ihre Mutter litt ebenfalls lange an Kopfschmerzen. Von ihren 
3 Kindern leidet ein 32jähriger Sohn seit etwa 10 Jahren ebenfalls an ,,nervósem* 
Kopfschmerz, eine 26jährige verheiratete Tochter seit Jahren an prämenstruellen 
Kopfschmerzen. Bei der Patientin blieb der regelmäßige Kopfschmerz nur wäh- 
rend ihrer Schwangerschaften aus, wo sie aber häufig an Erbrechen litt. Ihr 
Mann ist an progressiver Paralyse gestorben. Mit 46 Jahren Menopause mit den 
typischen klimakterischen Ausfallserscheinungen. Im März 1924 setzte der links- 
seitige Kopfschmerz mit besonderer Heftigkeit, starkem Brechreiz und Sehstörung 
(in der Form von beweglichem Skotomen) ein, nach einigen Tagen senkte sich das 
Oberlid, und sie sah Doppelbilder. Die körperliche Untersuchung ergab neben 
mäßiger Vergrößerung der Aortendáàmpfung einen akzentuierten 2. Aortenton; 
sonst innere Organe normal. Im Harn nichts Pathologisches. WaR. (auch Mei- 
nicke-Ra) im Blut negativ. Unvollkommene Ptosis links; der linke Augapfel 
bewegt sich nach außen gut, außerdem fast ganz unbeweglich, nur nach unten 
eine geringe Beweglichkeit vorhanden. Rechtes Auge in allen Richtungen gut 
beweglich. Pupillen mittelweit, gleichmäßig, rund, auf Lichteinfall und Akkomo- 
dation prompt reagierend. Kein Nystagmus. Facialis gut beweglich. Zunge 
normal. Sprache, Schluckakt normal. Reflexe auslösbar, nicht gesteigert. — 
Rückgang der Erscheinungen unter Papaverin-Luminal-Kur innerhalb 4 Wochen. 
Mitte Juli Wiederholung des Krankheitsbildes mit denselben subjektiven und ob- 
jektiven Krankheitserscheinungen auf der linken Seite; bei ähnlicher Behandlung 
bildete sich der Zustand in 3 Wochen zurück. Von hier an blieben die Kopf- 
schmerzen durch 5 Monate fast gánzlich aus, bis Anfang Januar 1925 neuerlich 
heftiger Kopfschmerz diesmal die rechte Kopfhülfte befiel, mit Brechreiz und 
skotomartiger Sehstórung; am 3. Tage des Anfalles traten Doppelbilder auf, und 
das rechte Oberlid fiel herab. Bei der Untersuchung fiel die Druckempfindlichkeit 
des rechten 1. und 2. Trigeminusastes auf; außerdem rechts vollkommene Ptose 
Strabismus divergens, der rechte Aufgapel nach außen gerichtet. Totale Lähmung 
des M. levator palpebrae sup. und des M. rect. internus, schwere Parese der M. 
rect. sup. obliquus inferior und Rect. inferior (M. obliquus sup?). Die rechte 
Pupille ist etwas weiter als die mittelweite linke und reagiert auf Licht und 
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Akkommodation etwas träger als die linke. Reflexe beiderseits lebhaft. Ansonst 
nichts Pathologisches. Eine Woche später ließen die Kopfschmerzen nach, 
nach 3 Wochen bildete sich die Lähmung restlos zurück. 


1. Linksseitiger hemikranischer Anfall mit (rezidivierender) links- 
seitiger Ophthalmoplegia externa. 

2. Rechtsseitiger hemikranischer Anfall mit rechtsseitiger Ophthalmo- 
plegia totalis (incompleta). 


Die im Verlauf des hemikranischen Anfalles auftretende Oculo- 
motoriuslähmung gehört keineswegs zu den Seltenheiten. Die aus- 
gezeichnete Monographie von Flatau enthält eine reichhaltige Kasuistik 
solcher Fálle und schildert ausführlich die mannigfachen Variationen, 
in welehen die Làsion des III. in Erscheinung treten kann. Die 3 hier 
angeführten Fälle und eine vierte bei Fall 8 beschriebene Beobachtung 
verdienen deshalb ein gewisses Interesse, weil in allen 4 Fällen (bei 
Fall 3 nur in der ersten Attacke) eine Ophthalmoplegia externa bestand, 
wührend die bisherigen Literaturangaben in überwiegender Mehrzahl 
eine totale Oculomotoriuslähmung zeigten, auch wenn diese nicht in 
allen Muskeln gleichmäßig ausgesprochen war. Die in unseren Fällen 
auffällige Erscheinung, daB bei einer schweren Lähmung der äußeren 
Muskeln die Pupillen keine Funktionsstórung aufwiesen, ist nur in 
einem Falle von Chabbert verzeichnet, wo bei beiderseitiger III- und 
linksseitiger VI-Lähmung die Pupillen intakt blieben. Eine totale 
III-Láhmung habe ich unter meinen Fällen überhaupt nicht gesehen, 
hingegen verfüge ich über eine Beobachtung, in welcher eine isolierte 
Ophthalmolplegia interna bestand, die im Zusammenhang mit einer 
hemikranischen Erkrankung auftrat. 

Es handelt sich um einen 26jährigen Mann, der seit 6 Jahren an periodisch 
sich wiederholenden schweren Migräneanfällen leidet; der 1. Anfall trat einige 
Wochen nach einer an der Front durch Luftdruck infolge Granatexplosion er- 
littenen Nervenerschütterung auf. Beiderseitiger Kopfschmerz mit Erbrechen 
und typisches Skotoma scintillans sowie heftiges Schwindelgefühl bilden die Sym- 
ptome des Anfalles. Nach den ersten Anfällen beobachtete er, daß er schlecht 
sieht, besonders beim Lesen ist ihm dies aufgefallen. Bei der Untersuchung fand 
sich als einzige objektive Veränderung Anisokorie, die linke Pupille stark erweitert, 
die rechte mittelweit, beide, sowohl auf Lichteinfall als auch auf Akkomodation 
sowie Konsensuell geprüft, absolut starr. Augenbewegungen intakt, kein Nystag- 
mus, die übrigen Hirnnerven normal. Reflexe normal. Unmitte]bar nach der 
Granatexplosion war eine objektive neurologische Veränderung, die auf ein Ge- 
hirntrauma hingewiesen hätte, nicht nachweisbar (Angabe des Hausarztes.) Für 
Lues kein Anhaltspunkt. WaR. im Blut und Liquor wiederholt negativ ausgefallen. 
Die Koinzidenz der Pupillenstörung mit den hemikranischen Anfällen legt den 
Verdacht einer ophthalmoplegischen Migräne nahe; es ist möglich, daß es sich 
um eine symptomatische Migräne handelt, die durch ein das Gehirn betroffene 
Trauma veranlaßt wurde. Die Pupillenstörung blieb seit 6 Jahren unverändert. 


Die hier angeführten Beobachtungen, nach welchen die hemikranische 
III-Läsion die äußeren oder inneren Äste (auch ein Fall Rothmanns gehört 
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hierher) isoliert treffen kann, sowie jene zahlreichen Fälle, in welchen 
Ptose oder Lähmung eines einzelnen Augenmuskels gesondert in Er. 
scheinung trat, scheinen mir bei der Beantwortung jener Frage eine 
Bedeutung zu besitzen, wo die Schädigung der Oculomotoriusbahn 
stattfinden dürfte. Gegenüber einzelnen Autoren (Marin Amat, Souques), 
die die Läsion in den Stamm des extracerebralen Nerven verlegen und 
besonders das Cavum Hecke als den vermutlichen Sitz der migräne- 
artigen Hirnnervenlähmungen hinstellen, scheinen diese Beobachtungen 
dafür zu sprechen, daß die Läsionsstelle intracerebral, und zwar im 
Kerngebiet des betreffenden Nerven zu suchen sei. Bekanntlich liegen 
die äußeren und inneren Augenmuskelkerne des III. gesondert im 
Mittelhirn und werden auch von besonderen Gefäßästen versehen. 
Diese steigen von der Basis als Art. radicinae mit den intracerebralen 
Faserbündeln des Nerven zum Kern hinauf und anastomosieren hier 
mit den direkt zu den einzelnen Kernen ziehenden Art. nucleares. Bei 
der Annahme, daß den migräneartigen Lähmungszuständen ein Angio- 
spasmus und eine durch denselben bedingte Ischámie zugrundeliegt, 
wird man das isolierte Betroffenwerden der äußeren oder inneren 
Oculomotoriuskerne leichter erklären können, wenn man annimmt, 
daß die Läsion im intracerebralen Nervengebiet, vor allem im Kern 
selbst stattfindet. Die Kontraktion eines kleinen Gefäßastes bewirkt 
die Ischámie eines einzelnen Kerngebietes; viel schwieriger wäre eine 
isolierte Muskellähmung zu erklären, wenn die Läsion den Oculomotorius- 
stamm selbst treffen sollte. Der intracerebrale Sitz der hemikranischen 
Hirnläsion erhält übrigens eine klare Bestätigung durch die folgende 
Beobachtung (Fall 4). 


B. Laesion des N. facialis. 


Fall 4. Frau F. K., 62 Jahre alt. Keine familiáre Belastung. Patientin leidet 
seit 25 Jahren an halbseitigen, immer rechtsseitigen Kopfschmerzen. 3 lebende 
Kinder, 1 Frühgeburt mit totem Kinde. WaR. im Blut und im Liquor (wieder- 
holt vorgenommen) immer negativ ausgefallen. Die Kranke meldete sich zuerst 
am 16. IV. 1922 auf der Nervenambulanz des israelit. Spitals mit der Klage, daß 
sie seit 1 Woche wieder heftige Kopfschmerzen habe, vor den Augen farbige Kreise 
sieht, lichtscheu ist und seit 2 Tagen das rechte Oberlid nicht heben kann. Bei der 
Untersuchung fand ich rechts vollkommene Ptose; das rechte Auge deviiert nach 
rechts und kànn nur in dieser Richtung bewegt werden; in allen übrigen Rich- 
tungen sind die Bewegungen sehr beschränkt. Pupillen mittelweit, gleichmäßig, 
rund, reagieren prompt. Kein Nystagmus. Nach Angabe der Patientin hatte sie 
eine solche Lähmung noch nie gehabt, während Photophobie und farbige Kreise 
bilder bei ihren früheren Anfällen schon öfters auftraten. Die Untersuchung der 
inneren Organe ergab außer einer mäßigen Arteriosklerose nichts Pathologisches. 
Harn normal. 

Der Zustand der Kranken blieb etwa 4 Wochen lang unverändert. Erst am 
10. VII. 1922 konnten wir die vollständige Restitution der Augenbewegungen 
feststellen, nachdem der Kopfschmerz schon einige Wochen früher aufhörte. 
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Ungefähr 1 Jahr später, am 4. V. 1923, meldete sich die Kranke wieder auf 
der Ordination und gab an, daß der Kopfschmerz, welcher seit der vorjährigen 
Erkrankung fast vollständig ausblieb, seit 3 Wochen von neuem mit größter Stärke 
eingesetzt hat und — abweichend von den bisherigen Anfällen — sich nicht nur 
auf die rechte Nacken-, Schläfen- und Stirngegend erstreckte, sondern auch die 
rechte Gesichtshälfte betraf. Allmählich bemerkte sie dann, daß die rechte Ge- 
sichtshälfte sich nicht so gut bewegte wie die linke; dies fiel ihr besonders bei 
der Nahrungsaufnahme auf, seit 2 Tagen rinnt das Wasser aus der rechten Mund- 
ecke heraus. Seit einigen Tagen beobachtet sie auch, daß sie beim Gehen das 
linke Bein nach sich zieht und die linke Hand sie bei feineren Bewegungen im 
Stich läßt. Sie klagt über krampfhafte Schmerzen im linken Bein, besonders 
nachts. Das Sehvermögen blieb während des jetzigen Anfalles vollkommen gut, 
auch die Lichtempfindlichkeit zeigte sich nicht. 

Bei der Untersuchung ergab sich eine hochgradige Parese des rechten Facialis, 
an welcher auch der Stirnast beteiligt war. Intensive Schmerzen in der rechten 
Gesichtshälfte, besonders im Gebiete des 1. und 2. Trigeminusastes, deren Aus- 
trittspunkte äußerst druckempfindlich sind. Kaubewegungen gut; eine Sensi- 
bilitätsstörung war im rechten Trigeminusgebiet ebenfalls nicht nachzuweisen. 
Pupillen mittelweit und prompt reagierend. Augenbewegungen frei, das rechte 
Auge konnte nicht geschlossen werden. Die gestreckte Zunge weicht etwas nach 
rechts ab. Geschmacksempfindung erhalten. Velum gut beweglich. Der linke 
Arm ungeschickt, die Muskelkraft laut Angabe des Kranken schwächer als früher. 
Beim Gehversuch bemerkt man, daß nach einigen richtig ausgeführten Schritten 
das linke Bein etwas geschleift wird. Die linksseitigen Triceps-, Knie- und Achilles- 
reflexe sind deutlich lebhafter als die rechtsseitigen. Am linken Fuß zeitweise 
positives Babinski- und Oppenheim-Zeichen vorhanden. Kein Fußklonus. Bauch- 
deckenreflexe auslösbar. Keine Ataxie. Es wird eine kombinierte Luminal- 
Papaverin-Kur eingeleitet. 

25. V. Leichte Besserung. Die Kranke kann schon das Auge schließen, 
etwas die Stirn runzeln, die rechte Mundecke bleibt noch zurück. Empfindlichkeit 
der Austrittsstellen des rechten 1. und 2. Trigeminusastes noch vorhanden. Die 
Schwäche des linken Beines weniger ausgesprochen. Babinski-Oppenheim nicht 
auslósbar. Reflexe links erhóht. Auch das subjektive Empfinden hat sich ge- 
bessert. Der Kopfschmerz nimmt nur zeitweise einen heftigeren Grad an. 

20. VII. Vollständige Rückbildung der Facialisláhmung. Das linke Bein 
bleibt auch nach lángerem Gehen nicht mehr zurück; Reflexdifferenz kaum an- 
gedeutet. Kopfschmerzen seit 3 Wochen völlig gewichen. Geheilt entlassen. 


1. Rechtsseitiger hemikranischer Anfall mit rechtsseitiger Oculomotorius- 
lähmung (Ophthalmoplegia externa). 

2. Rechtsseitiger hemikranischer Anfall mit Hemiplegia alternans faci- 
alis (auf der rechten Seite). 


Fall 5. Frau S. Sz., 26 Jahre alt. Leidet seit Kindheit an heftigen halb- 
seitigen Kopfschmerzen mit Brechreiz; der Schmerz ist besonders heftig in der 
Nackengegend. Vor 10 Tagen ein neuerlicher Anfall in der rechten Kopfhälfte; 
am 4. Anfallstage bemerkt sie, daß sie die rechte Gesichtshälfte nicht bewegen 
kann; im Anfang bestand heftiges Tränen im rechten Auge. Für Lues kein An- 
haltspunkt. WaR. im Blute negativ. Von einer Verkühlung weiß sie nichts. 
Bei der Untersuchung fand ich eine schon in Besserung befindliche rechtsseitige 
Facialisparese mit Betroffensein des Stirnastes und normaler elektrischer Erreg- 
barkeit. Kniesehnenreflexe beiderseits lebhaft. Austrittspunkte des rechten 
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Trigeminus druckempfindlich. Aus einer brieflichen Mitteilung erfuhr ich, daB 
nach weiteren 10 Tagen die Lähmung sich gänzlich zurückbildete, nachdem der 
Kopfschmerz schon früher aufhörte. 

Rechtsseitiger hemikranischer Anfall mit rechtsseitiger peripherer 
(nucleärer) Facialislähmung. 


Fall 4 betrifft eine Frau, die seit ihrer Jugend an rechtsseitiger 
Migräne litt; im Jahre 1922 stellte sich bei ihr im Anschluß an einen 
solchen Anfall eine rechtsseitige partielle (äußere) Oculomotoriuslähmung 
ein, die nach einigen Wochen spurlos verschwand. 1 Jahr später wurde 
sie von einem neuen hemikranischen Anfall befallen, im Laufe dessen 
Ausfallserscheinungen auftraten, die einer rechtsseitigen Hemiplegia 
alternans facialis entsprechen: rechtsseitige Facialislähmung von peri- 
pherem (nucleärem) Charakter und spastische Schwäche der linksseitigen 
Extremitäten mit positiven Pyramidenzeichen. Das Syndrom der 
Hemiplegia alternans facialis entspricht einer anatomischen Läsion, die 
ausschließlich im caudalen Ponsgebiet gesucht werden muß; im vor- 
liegenden Fall in der rechten Ponshälfte, wo der Kern oder die auf- 
steigende intrapontine Facialiswurzel und die Bündel der noch un- 
gekreuzten, linken Pyramidenbahn in enger Nachbarschaft liegen. 
Eine andere Lokalisation ist bei diesem Syndrom nicht möglich. Ich 
glaube also aus der hier angeführten Beobachtung und aus den bei 
der Oculomotoriusläihmung gemachten Erwägungen Argumente für die 
Annahme geliefert zu haben, daß die hemikranischen Hirnnervenläsionen 
im Kerngebiet oder im intracerebralen Verlauf der einzelnen Hirnnerven 
ihren Sitz haben. 

Fall 5 betrifft eine einfache Facialislähmung von peripherem Typ, 
die gleichzeitig und gleichseitig mit dem hemikranischen Anfall auftrat. 
In Analogie mit Fall 4 wird man auch hier eine intracerebrale (nucleäre) 
Schädigung des Facialis annehmen können. Es ist das Verdienst von 
Bernhardt, auf die Existenz der sog. Hemicrania facioplegica hin- 
gewiesen zu haben. Er zeigte, daß in den Fällen von rezidivierender 
Facialislähmung der Eintritt der letzteren sehr häufig von einem 
Kopfschmerzanfall begleitet wird, oder daß ein solcher der Lähmung 
auf kurze Zeit vorangeht; er beurteilte diese Fälle ebenso, wie die 
Fälle von rezidivierender Oculomotoriuslàhmung aufgefaßt wurden, 
und stellte neben der Hemicrania ophthalmoplegica das Krank- 
heitsbild der Hemicrania facioplegica. Ähnliche Beobachtungen 
liegen noch von Neumann, Hatschek, Rossolimo vor. Fälle von 
gleichzeitiger Schädigung des Facialis und eines Augenmuskelnerven 
bei Migräne wurden von Mingazzini, Paderstein, Cantalamessa, Hudo- 
vernig mitgeteilt. 
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C. Laesion des Nervus abducens. 


Fall 6. Frau J. Sch., 50 Jahre alt. Seit vielen Jahren halbseitige Kopf- 
schmerzen. Letzter Anfall begann vor 5 Tagen mit heftigem, linksseitigen Kopf- 
schmerz; seit 3 Tagen Doppeltsehen. Bei der Untersuchung innere Organe ohne 
pathologischen Befund. Von seiten des Nervensystems Doppelbilder, die einer 
isolierten Lähmung des linken M. rect. externus entsprechen. Prompte Pupillen- 
reaktion. Lebhafte Reflexe. Die Austrittspunkte des linken Trigeminus sind 
druckempfindlich. Nach 9 Tagen läßt der Kopfschmerz nach, Doppelbilder nur 
mehr bei extremer Seitwärtsbewegung angedeutet. Nach 12 Tagen normaler Be- 
fund. Die WaR. war bei Patientin, die mehrere lebende Kinder hat, negativ 
ausgefallen. 


Linksseitiger hemikranischer Anfall mit linksseitiger Abducenslähmung. 


Fall 7. J. N., 38jährige Frau. 2 gesunde Kinder. Ihr Mann angeblich an 
progressiver Paralyse gestorben. Leidet seit Kindheit an heftigen, zumeist halb- 
seitigen Kopfschmerzen, mit wechselnder Kopfseite; die Anfälle treten zumeist 
nach der Menstruation auf. Ihr Vater und mehrere Geschwister leiden ebenfalls 
an Kopfschmerzen. Patientin hatte vor 9 Jahren einen schweren hemikranischen 
Anfall, der 3 Wochen lang andauerte und mit Doppeltsehen verbunden war. 
Vor 2 Jahren hatte sie einen 4 Wochen lang anhaltenden rechtsseitigen hemi- 
kranischen Anfall mit Doppeltsehen bei Seitwärtsschauen nach rechts. Gegen- 
wärtig seit 3 Wochen linksseitiger Kopfschmerz mit Doppeltsehen beim Seitwärts- 
schauen nach links, so daß sie an ihrem Augenglas die dunkle Scheibe, die sie vor 
2 Jahren vor dem rechten Auge einsetzen ließ — um die Störung durch Doppel- 
bilder zu beseitigen —, jetzt vor dem linken Auge einsetzen lieB. Bei der Unter- 
suchung fiel das auffallend blasse Gesicht der Patientin auf (Blutbild normal, 
4 500 000 rote Blutkörperchen). Neurologisch ließ sich eine totale Lähmung des 
linken M. rect. externus feststellen, bei sonst vollkommen normalen neurol. Be- 
fund. WaR., im Blute ófters, zuletzt auch im Liquor vorgenommen, ergab immer 
ein absolut negatives Resultat. Über das weitere Schicksal der Patientin konnte 
ich nichts in Erfahrung bringen. 


Linksseitiger hemikranischer Anfall mit linksseitiger Abducenslähmung. 


Fall 8. Frau S. G., 49 Jahre alt. Mutter von 3 Kindern, leidet seit ihrem 
Mädchenalter an halbseitigem Kopfschmerz, die Seite wechselt; der Kopfschmerz 
ist am heftigsten in der Augenhóhle; manchmal von Brechreiz begleitet. Vor 
3 Wochen heftiger linksseitiger Kopfschmerz und Doppeltsehen. Innere Organe 
obne pathologischen Befund. Austrittspunkte des linksseitigen 1. und 2. Trige- 
minusastes druckempfindlich. Pupillen gleichmäßig mittelweit, prompt rea- 
gierend. Der linke M. rectus externus paretisch, entsprechende Doppelbilder. 
Lebhafte Reflexe. Bei Papaverin-Luminal-Behandlung zeigt sich nach 10 Tagen 
eine erhebliche Besserung der Sehstörung. Der Kopfschmerz hat nur im Anfang 
etwa 3 Tage lang angedauert und blieb seither aus. Für Lues keine Anhalts- 
punkte. WaR. im Blute negativ. 


Linksseitiger hemikranischer Anfall mit linksseitiger Abducenslähmung. 


Die isolierte Schädigung des N.abducens bei Hemikranie ist aus 
den Beobachtungen von Bernheimer, Ormerod, Marina und Bornstein 
bekannt. Die 3 Fälle, die sich in meinem Krankenmaterial fanden, 
beweisen, daß auch diese Form der hemikranischen Hirnnervenläsion 
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keineswegs selten ist. Über eine isolierte Schädigung des N. trochlearis 
bei Hemikranie berichten Luzenberger und Bornstein. 

Als ein wichtiges Ergebnis meiner Beobachtungen möchte ich 
schon hier die Tatsache hervorheben, daß in allen Fällen, die ich unter- 
suchen konnte, die Hirnnervenläsion auf der gleichen Seite bestand, 
wo der Kranke den Kopfschmerz verspürte. Ich habe wiederholt 
beobachten können, daß in ein und demselben Fall Lähmung und 
Kopfschmerz gleichmäßig die Seite wechselten. Ich möchte dies des- 
halb betonen, weil in der Literatur einige — allerdings ganz wenige — 
Fälle vermerkt sind, wo die Lähmung (z.B. des N. facialis) mit der 
Seite des hemikranischen Kopfschmerzes nicht homolateral war. In 
der weit überwiegenden Mehrzahl der bisherigen Kasuistik und in allen 
meinen Fällen war aber die Gleichseitigkeit derartig gesetzmäßig aus- 
gesprochen, daß man bei den entgegengesetzten Beobachtungen manche 
Zweifel in bezug auf die hemikranische Natur dieser Lähmungen nicht 
wird unterdrücken können. 


D. Laesion des N. trigeminus und der übrigen Oblongatakerne. 


Fall 9. J. B., 50jähriger Bleiarbeiter. Mußte vor 8 Jahren wegen Bleikolik 
seine Beschäftigung aufgeben. Seither meldeten sich Darmkoliken nur selten 
nach Diätfehlern und in geringem Grade. Im Januar 1922 traten plötzlich heftige 
Schmerzen in der Nierengegend auf, bald auf der einen, bald auf der anderen Seite, 
die stundenlang anhielten, während welcher Zeit er keinen Harn entleerte; der 
Anfall löste sich immer mit reichlichem Harnabgang. Der Verdacht auf Nieren- 
steine konnte durch das Róntgenbild nie bestätigt werden, und nur deshalb unter- 
blieb die wiederholt in Erwägung gezogene Operation. Fast gleichzeitig mit diesen 
Nierenanfällen trat — ebenfalls anfallsartig — heftiger halbseitiger Kopfschmerz 
auf, welcher ausschließlich und immer die rechte Seite betraf. Der Schmerz war 
am heftigsten in der Schläfen- und Stirngegend. Die Schmerzanfälle wurden immer 
häufiger und heftiger, und wurden von Brechreiz und manchmal auch Er- 
brechen begleitet. Im März 1922 beobachtete er, daß die Haut über der rechten 
Unterlippe gefühllos sei (er bemerkte dies beim Rasieren), und verspürte hier 
ein eigenartiges Kribbeln; dieses breitete sich allmählich in der Form eines etwa 
3cm breiten Streifens gegen das rechte Jochbein bis zum oberen Rand der Ohr- 
muschel. Im Munde war die buccale Schleimhaut, die rechte Zungenhälfte be- 
sonders in ihrem Vorderteil und die rechte obere Zahnreihe ebenfalls von Gefühl- 
losigkeit und Parästhesie befallen, so daß er auf dieser Seite gar nicht essen 
konnte, weil er die Schleimhaut der Wange oft zwischen die Zähne bekam. Auch 
das Kauen war rechts schwieriger geworden. Am 29. VI. konnte er plötzlich 
das rechte Oberlid nicht heben, und, wenn es passiv gehoben wurde, klagte er 
über Doppeltsehen. 

Bei der Untersuchung (2. VII.) fand ich folgendes: Am rechten Auge Ptosis. 
Die rechte Pupille etwas enger als die linke, auf Lichteinfall und Akkommodation 
beide prompt reagierend. Parese des rechten M. rectus externus, hierdurch be- 
dingte Doppelbilder. Bewegungen des linken Auges frei Augenhintergrund 
normal. Ausgesprochene Hypästhesie im Haut- und Schleimhautgebiet des 
3. Trigeminusastes, wobei aber merkwürdigerweise die rechte untere Zahnreihe 
ausgespart blieb, hingegen der Kranke in den: rechten oberen Zähnen und im 
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Zahnfleisch über quälende Parästhesien klagte. Rechte Oberlippe und Nasen- 
hälfte zeigten normale Sensibilität. Niesreflex auslösbar. Cornealreflex vorhanden. 
Eine deutliche Schwäche der rechten Kaumuskeln konnte auch objektiv festge- 
stellt werden. Der Unterkiefer konnte nach der gelähmten Seite hin kräftiger be- 
wegt werden als nach der gesunden Seite (Schwäche des rechten M. pterygoid. ext.). 
Die Prüfung des Geschmacksinnes ergab keinen wesentlichen Ausfall; nur gab 
der Kranke an, daß er an der rechten vorderen Zungenhälfte den Geschmack 
dumpfer empfindet. Die Bewegungen des weichen Gaumens waren normal, auch 
die Zunge gut beweglich. Facialis beiderseits gut innerviert. Bei der Untersuchung 
intensive Schmerzen in der rechten Stirn- und Ohrgegend. Im übrigen normaler 
neurologischer Befund. 

Es wurde beim Patienten die übliche Luminal-Papaverin-Kur eingeleitet, 
diese brachte aber im Verlauf der nächsten Wochen weder eine Linderung seiner 
subjektiven Beschwerden noch eine Besserung der objektiven Ausfallserschei- 
nungen. WaR.-Untersuchung im Blut und Liquor ergab ein völlig negatives 
Ergebnis. Der Kranke blieb von der Behandlung aus, und ich konnte ihn nach 
8 Monaten im Weißen-Kreuzspital wieder untersuchen (8. III. 1924). Der Kranke 
war jetzt hochgradig abgemagert und geschwächt; der kachektische Zustand hat 
sich in den letzten 2 Monaten entwickelt. Am rechten Auge fällt neben leichter 
Ptose die enge Lidspalte und engere Pupille auf, die aber so auf Licht wie 
auf Akkommodation gut reagiert. Parese des rechten M. rectus externus. Am 
linken Auge ist eine gewisse Schwüche des M. rectus externus bemerkbar. Hoch- 
gradige Hyp- bzw. Anästhesie und -algesie im Haut- und Schleimhautgebiet des 
ganzen rechten Trigeminus bei fehlendem Niesreflex und Cornealanästhesie. Fast 
totale Lähmung der rechtsseitigen Kaumuskeln; der Kranke benützt seit Mo- 
naten ausschließlich die linke Seite zum Kauen. Schlucken geht gut. Velum- 
bewegungen frei. Rachenreflex auslósbar. Facialis beiderseits gut innervierbar; 
durch die hochgradige Atrophie des rechten M. masseter ist die ganze rechte Ge- 
sichtshälfte eingefallen. Die rechte Zungenhälfte ist hochgradig atrophisch, 
erreicht an Umfang nicht einmal die Hälfte der linken Zungenhálfte, ist mit vielen, 
unregelmäßigen tiefen Furchen durchsetzt; diese Hälfte ist aktiv fast gar nicht 
beweglich, wird durch die linke Zungenhälfte, deren Beweglichkeit auch 
eingeschränkt ist, mitgezerrt. Die Beweglichkeit der Glieder ist erhalten. Rechts 
sind Patellar- und Achillesreflex eher etwas abgeschwächt, links deutlich ge- 
steigert; hier kein Klonus und kein Babinski. Bauchreflexe waren nicht auslös- 
bar. Harn- und Stuhlentleerung normal. In den letzten 2 Wochen bestanden beim 
Kranken Temperaturen bis 38,5°, welche durch einen heftigen Bronchialkatarrh 
bedingt waren. Psyche läßt keinerlei Ausfall bemerken. Bewußtsein immer er- 
halten geblieben. Krämpfe hat der Kranke nie gehabt. Die Prüfung des Ohres 
ergab rechts einen seit Jahrzehnten bestehenden Mittelohrkatarrh mit Trommel- 
felldefekt, bei gut erhaltener Hörfähigkeit. Augenhintergrund normal. Der Kranke 
wurde in besetztes Gebiet nach Hause geführt und gab seither keine Nachricht 
von sich. 


Rechtsseitiger hemikranischer Status mit Lähmung des rechten Abducens, 
des rechten Hypoglossus, des rechten sympathischen Oblongatazentrums, 
totaler Lähmung desrechten Trigeminus und Parese deslinken Abducens (?). 


Die gemeinsame angiospastische Genese der nach Bleivergiftung auf- 
tretenden Darm- und Nierenkoliken, auf welche Pal und Rosenstein 
hinwiesen und des hemikranischen Syndroms tritt in diesem Fall klar 
zum Vorschein. Nach vorausgegangenen Bleikolikanfällen stellt sich 
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gleichzeitig mit Nierenattaken (die vorübergehend sind und ohne 
organische Nierenveränderungen verlaufen) eine hemikranische Er- 
krankung auf, welche subjektiv durch monatelang bestehenden rechts- 
seitigen Kopfschmerz und Brechreiz, objektiv durch eine progressive 
atrophische Lähmung des rechten Trigeminus, Abducens und Hypo- 
glossus sowie des sympathischen Oblongatazentrums gekennzeichnet 
ist. Die lange Dauer und der schwere Grad des angiospastischen Zu- 
standes vermag die Erklärung dafür abgeben, daß die organische Schädi- 
gung der betreffenden Oblongatakerne sich nicht — wie in den bisher 
beschriebenen Fällen — zurückbilden konnte, vielmehr einen ischämisch 
bedingten Erweichungsprozeß herbeiführte, der eine progressive, irre- 
parable Schädigung der affizierten Hirnnerven verursachte. Es handelt 
sich also in diesem Falle um eine symptomatische Hemikranie, welche 
durch die Bleiintoxikation verursacht wurde. Da sich aber vorliegende 
Untersuchung nicht auf die Pathogenese der (genuinen) Migränekrank- 
heit, sondern auf die Entstehungsart des hemikranischen Anfalles selbst 
bezieht, glaubte ich auch diesen Fall von symptomatischer Hemikranie in 
meine Kasuistik aufnehmen zu können. 

Die Affektion des N. trigeminus beim hemikranischen Anfall gehört 
auch nach Flataus Beobachtungen zu den am häufigsten vorkommenden 
Symptomen. Es sind vielfach Parästhesien, Hyper- und Hypästhesien 
beschrieben, welche sich gewöhnlich nicht auf das ganze Ausbreitungs- 
gebiet des Trigeminus erstrecken, sondern nur einzelne Segmente des- 
selben betreffen. In unserem Fall zeigt sich die merkwürdige Erschei- 
nung, daß die Sensibilitätsstörung bei der ersten Untersuchung im 
Gebiet des 3. Astes die untere Zahnreihe ausgespart ließ, während das 
übrige Areal des N. mandibularis hypästhetisch war, hingegen waren 
im Gebiet des damals noch unversehrten 2. Astes im Zahnfleisch und 
in den Zähnen der rechten oberen Reihe quälende Parästhesien vor- 
handen. Diese mit der peripheren Ausbreitung nicht übereinstimmende 
Art der Reiz- und Ausfallserscheinungen spricht auch eher für den 
zentralen Sitz der Hirnnervenläsion. Im Falle 2 bestanden ebenfalls 
Parästhesien in einem Teil des vom 2. Ast innervierten Gebietes. Die 
Druckempfindlichkeit der Austrittsstellen des Trigeminus, besonders 
des 1. und 2. Astes gehört nach meinen Erfahrungen zu den regel- 
mäßigen Begleiterscheinungen des hemikranischen Anfalles, so daß ich 
diesem Zeichen eine gewisse pathognomonische Bedeutung beimessen 
möchte. Die Schmerzhaftigkeit geht immer homolateral mit der Seite 
des Kopfschmerzes. Auch die anderen Reiz- und Ausfallserscheinungen 
des Trigeminus sind streng auf die Seite der Hemikranie beschränkt. 
Der für die Migräne so typische Stirn- und Augapfelschmerz unter- 
scheidet sich in nichts von dem neuralgischen Schmerz, der im ersten 
Trigeminusast seinen Sitz hat. Die Empfindlichkeit der Cornea und 
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des ganzen Auges führt zu Lichtscheu, die viele Hemikraniker ins 
dunkle Zimmer drängt. Der ,,vasomotorische Schnupfen‘, welcher ein 
häufiges Einleitungssymptom des hemikranischen Anfalles bildet, hat 
ebenfalls in der, vom 2. Ast innervierten Nasenschleimhaut seinen Sitz. 
Eine so schwere Schädigung des Trigeminus, wie sie im vorliegenden 
Fall zuletzt beobachtet wurde, ist bisher nicht beschrieben worden. 
Es bestand hier eine vollkommene Lähmung des rechten V., die nicht 
nur im Ausfall aller Gefühlsqualitäten, sondern auch in einer Lähmung 
und schweren Atrophie der durch den motorischen Ast versehenen 
Kaumuskeln (Mm. masseter, temporalis, pterygoidei) kundgab. Die 
Häufigkeit der Reiz- und Ausfallserscheinungen von seiten des Tri- 
geminus bewog mehrere Autoren (Teed, Kovalewsky, L. Levi usw.) dazu, 
daß sie ein sog. Hemikraniezentrum im Trigeminuskern angenommen 
und den hemikranischen Anfall als einen Reizzustand dieses ana- 
tomischen Zentrums aufgefaßt haben. Soviel müssen wir jedenfalls 
als feststehend betrachten, daß die dem Anfall zugrundeliegende 
Läsion in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle das Kerngebiet des 
Trigeminus in sich greift. 

Das Grundsymptom des hemikranischen Anfalles, der halb- oder 
beiderseitige Kopfschmerz würde auch die leichteste Erklärung finden, 
wenn man im Sinne von Cornu annimmt, daß dieser einen Reizeffekt 
der Hirnhäute darstellt, die bekanntlich größtenteils vom N. trigeminus 
mit sensiblen Ästen versehen werden. Die eine charakteristische Stelle 
des hemikranischen Kopfschmerzes, die Stirn- und Augengegend, wird 
man ohne weiteres dem Einfluß des Trigeminus einräumen können. 
Nicht so klar liegen die Verhältnisse über die Natur des Kopfschmerzes 
an den anderen Stellen des Kopfes. Ich möchte hier vor allem darauf 
aufmerksam machen, daß der vielleicht am meisten typische Sitz des 
hemikranischen Kopfschmerzes nicht in der Scheitel- oder Temporal- 
gegend zu suchen sei — wie man es auch in manchen Lehrbüchern 
verzeichnet findet —, sondern an einer Stelle, welche von den Kephal- 
algien anderen Ursprunges zumeist verschont bleibt, nàmlich im Nacken- 
gebiet. Befragt man Hemikraniker etwas genauer über den Sitz ihres 
Kopfschmerzes, so hört man die Angabe stereotyp wiederkehren, daß sie 
zuerst im Nacken einen schweren Druck oder heftigen Schmerz ver- 
spüren, der sich von hier nach vorne gegen die Scheitel- und Schläfen- 
gegend ausbreitet. Die Stirn- und die Hinterhauptsgegend sind die 
beiden Pole, aus welchen eine Irradiation des Kopfschmerzes erfolgt. 
Es ist möglich, daß auch der Nackenschmerz einen durch den Trige- 
minus bewirkten Meningealreiz darstellt, doch wird man auch mit der 
Annahme rechnen müssen, daß dieser durch den Gefäßspasmus selbst 
aufrecht erhalten wird. Ph. Stöhr hat gezeigt, daß die Gefäße der Pia, 
besonders die kleinen Arterien neben den vasomotorischen Nerven 
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zweifellos auch sensible Bahnen mitführen, die aus dem pialen Nerven- 
geflecht herrührend sich den Gefäßen anlegen. Es wäre also leicht sich 
vorzustellen, daß der Hinterhauptsschmerz ein direkter Gefäßschmerz 
ist, den die krampfhafte Kontraktion gewisser Hirngefäße verursacht. 
Meine Schlußfolgerungen über den Sitz dieses Gefäßkrampfes machen 
es dann erklärlich, warum dieser Schmerz gerade im Hinterhaupt so 
ausgesprochen ist. Der Gefäßkrampf führt dann zu einer angiospasti- 
schen Ischämie im Oblongatagebiet und bedingt die bekannten Reiz- 
und Ausfallserscheinungen (Stirn-, Augenschmerz usw.) des Trigeminus. 
Auch der häufige Brechreiz und Erbrechen könnten als Vagusreiz- 
symptome auf diese Weise eine Erklärung finden. 

Fall 9 zeigte außer einer rechtsseitigen Trigeminus- und Ab- 
ducenslähmung die schwere, atrophische Lähmung der rechten 
Zungenhälfte und als Ausdruck einer Läsion im sympathischen 
Oblongatazentrum das Hornersche Syndrom rechts. In einem Fall 
von Sil bestand neben Empfindlichkeit der Trigeminusäste eine Parese 
der rechten, homolateralen Zungenhälfte als einzige objektive Ausfalls- 
erscheinung. Im allgemeinen ist aber die Läsion der Oblongatakerne 
bei Hemikranie nur wenig bekannt, obwohl sie nach meiner Überzeugung 
keineswegs so sehr selten vorkommt. Die klinische Eigenart dieser 
hemikranischen Oblongatasyndrome möchte ich darin erblicken, daß 
sie in verschiedenen Variationen auftreten und zumeist mit Augen- 
muskel-Facialislähmungen oder Kleinhirnausfallserscheinungen kom- 
pliziert vorkommen, und daß von den Oblongatakernen selbst gewöhn- 
lich nur einige wenige betroffen werden, so daß die bekannten 
typischen Krankheitsbilder, die z. B. bei der progressiven Bulbär- 
paralyse oder nach Verschluß der Art. cerebelli post. inf. in Erscheinung 
treten, in diesen Fällen gewöhnlich vermißt werden. Die Mannigfaltig- 
keit der hemikranischen Oblongatasyndrome sollen noch folgende zwei 
Beobachtungen demonstrieren. 


Fall 10. Die jetzt 29jährige Frau J. K. leidet seit ihrem 18. Lebensjahr an 
linksseitigem Kopfschmerz, der regelmäßig vor der Periode auftrat. Nach ihrer 
Verheiratung im Alter von 22 Jahren verlor sie den Kopfschmerz ganz; sie hatte 
2 Kinder, eines ist im Alter von 2!/, Jahren an Tuberkulose, das andere, 3 Monate 
alt, an Lungenentzündung gestorben. Patientin war ansonsten gesund. Die 
Mutter der Patientin, eine 53jáhrige, rüstige Frau, leidet — nach ihrer Angabe — 
seit 30 Jahren an halbseitigem, und zwar ebenfalls linksseitigem Kopfschmerz. 
und eine jüngere Schwester unserer Patientin (21 Jahre alt) seit 1 Jahr auch an 
periodisch wiederkehrendem linksseitigen Kopfschmerz. Die gegenwärtige Er- 
krankung begann wieder mit besonders heftigem linksseitigen Kopfschmerz, der 
seit 6 Jahren ausgeblieben war, starkem Brechreiz, Sehstörung, Augentränen 
Lichtscheu usw. Im Verlauf des Kopfschmerzes, welcher mit wechselnder In- 
tensität wochenlang bestand, stellte sich zuerst eine Abnahme des Hörvermögens 
mit Ohrensausen und heftigen Schwindelgefühlen ein. Doppelbilder hatte sie 
nicht gesehen. Im Mai 1924 wurde ihre Sprache heiser, und sie hatte zeitweise 
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heftige, quälende Hustenanfälle, auch wenn sie nichts verschluckt habe. Ende 
Mai zeigte sich Schluckstörung, die aber nur bei flüssiger Nahrung bestand. Ihr 
Zustand hat sich seit Mai nicht wesentlich verändert. Die Kopfschmerzen ließen 
zeitweise nach, aber nur auf einige Tage; im November 1924 setzte wieder eine 
heftige Periode ein, in deren Verlauf neben dem Kopfschmerz jetzt auch Schmerzen 
im linken Gesicht sowie heftige Schwindelgefühle hinzutraten. Das Schlucken 
ist unverändert schlecht, als neues Symptom beobachtet sie, daß das Kauen 
links nicht möglich ist, weil die Mundschleimhaut links gefühllos ist und der 
Bissen in der linken Mundhöhle nicht kontrolliert werden kann. Auch klagt sie 
über Taumeln beim Gehen. Bei der Untersuchung: Herz, innere Organe normal. 
Harnbefund normal. WaR. im Blut negativ (wiederholt). Linker Facialis pare- 
tisch, auch der Stirnast betroffen, links Lagophthalmus. Pupillen beiderseits 
gleichmäßig weit, rund, reagieren sowohl auf Licht als auch auf Akkommodation 
prompt. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Austrittsstellen des links- 
seitigen N. trigeminus sehr druckempfindlich; Cornea links hypästhetisch. Die 
Sensibilität ist im Gebiet des ganzen linken Trigeminus herabgesetzt, im Haut- 
und Schleimhautgebiet des 2. Astes fast gänzlich ausgefallen; sie kann links nicht 
kauen, weil die anästhetische Schleimhaut oft zwischen den Zähnen eingezwickt 
wird; die Kaumuskeln sind links schwächer. Nasenschleimhautreflex ist links 
kaum angedeutet. Starkes fibrilläres Zucken in der Zunge, die schon Zeichen 
einer Atrophie zeigt, besonders in der linken Hälfte, die schmäler ist als die rechte; 
die elektrische Erregbarkeit der Zungenmuskulatur ist herabgesetzt, besonders 
links. Die Prüfung des Geschmackssinnes ergab, daß die Kranke links an der 
Zungenspitze überhaupt keinen Geschmack (Saccharin, Chinin, Essig, Salz) emp- 
findet, auf der rechten Zungenspitze aber ziemlich gutes Geschmacksempfinden 
hat; am Zungengrund und Gaumen ist der Geschmackssinn gut erhalten. — 
Velumbewegungen sind sowohl beim Phonieren wie beim Schlucken mangelhaft, 
sakkadiert. Das Schlucken von flüssiger Nahrung ist verhindert und nur bei Mit- 
schlucken von fester Nahrung ausführbar. Oft gerät die Flüssigkeit in die Kehle 
und verursacht der Kranken heftige Hustenanfälle. Die Sensibilitätsprüfung er- 
gab eine Hypästhesie am harten und weichen Gaumen und in der linken Zungen- 
hälfte; hingegen ist sie an der hinteren Rachenwand und im Kehlkopf erhalten. 
Die Berührung der hinteren Rachenwand mit der Knopfsonde löst regelmäßig 
einen krampfartigen Hustenanfall aus. 

Die Gehörprüfung ergab, daß die eigentümlichen subjektiven Angaben der 
Kranken sich bei der objektiven Prüfung als richtig erwiesen haben. Die Kranke 
gibt an, daß sie die sehr laute Sprache, z. B. das Schreien, am schlechtesten hört, 
besonders wenn man direkt ins Ohr schreit. Gewöhnliche Konversationssprache 
hört sie von ungefähr 1!/, m; in dieser Distanz kann man sich mit ihr leidlich gut 
verständigen.  Flüstersprache hört sie links von 3 m, rechts von 5 m. Trommelfell 
beiderseits normal. Bei der Stimmgabelprüfung zeigt sich, daß diese bei Luft- 
leitung sehr schlecht, bei Knochenleitung überhaupt nicht gehört wird (mit Aus- 
nahme des tiefen Tones des Can, welche rechts durch den Knochen noch in ge- 
rngem Grade fortgeleitet wird). C,, wird auch durch die Luft geleitet besser 
gehört als C,4,. Wird letztere stärker intoniert, so hört sie die Kranke bei Luft- 
leitung einigermaßen, bei Knochenleitung nicht. Caas wird bei Luftleitung beider- 
seita gehört. 

Die Vestibularisprüfung ergab: Kein spontaner Nystagmus, kein spontanes 
Vorbeizeigen. Der N. vestibularis ist beiderseits kalorisch erregbar; der kalorische 
Nystagmus und das kalorische Vorbeizeigen ist etwas weniger ausgesprochen als 
unter normalen Verhältnissen. 
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Es besteht eine schwere Gleichgewichtsstörung; die Kranke klagt beim Stehen 
und Gehen über Schwindel und wankt schon beim Stehen mit offenen Augen. 
Der Gang hat einen ausgesprochenen cerebellaren Charakter, wobei die Kranke 
zumeist nach links umfällt. Eine Adiadochokinese ist nicht nachweisbar, im linken 
Arm ist eine Ataxie angedeutet. Sonst zeigen die Extremitäten weder motorische 
noch sensible Ausfälle. Die Triceps-, Knie- und Achillessehnenreflexe sind rechts 
lebhafter als links. Temperatur- und Schmerzempfindung zeigt keinen dissoziierten 
Ausfall. 

Die Stimme ist heiser, überschlägt sich häufig ins Falsett und ist auch etwas 
näselnd. Das Schlucken ist erschwert: Flüssigkeit kann nur in kurzem Schluck 
eingenommen werden, dabei entsteht oft ein heftiger Hustenanfall. Die laryngo- 
logische Untersuchung ergab folgendes: Linkes Stimmband ist in der Medianlage 
unbeweglich, nur am Aryknorpel beobachtet man kleine Zuckungen; der freie 
Rand des Stimmbandes ist etwas exkaviert. Das rechte Stimmband führt etwa 
die Hälfte des normalen Abduktionsbewegung aus. Der weiche Gaumen bewegt 
sich beim Phonieren träge, der Abschluß des Rachenraumes gegen die Nasenhöhle 
ist unvollkommen. 

Die inneren Organe wiesen nichts Pathologisches auf. Harn normal. WaR. 
im Blute und im Liquor fiel negativ aus. Bei der üblichen Luminal-Papaverin-Kur 
zeigte sich anfangs eine leichte Besserung nicht nur der subjektiven Beschwerden 
(Kopfschmerz, Schwindel), sondern auch mancher objektiven Ausfallserschei- 
nungen (besserer Gang, klarere Stimme, besseres Schlucken). Bei Abschluß der 
Beobachtung (Ende Januar 1925) besteht ungefähr der Aufnahmszustand. Die 
linksseitigen Kopfschmerzen treten zeitweise mit besonderer Heftigkeit auf. 


Linksseitiger Status hemicranicus mit Schädigung des linken Trige- 
minus, Facialis, Cochlearis, Vagus und Hypoglossus sowie leichter Afjek- 
tion des rechtsseitigen Vagus; Läsion der linken Kleinhirnhemisphäre. 


Fall 11. Frau S. F., 48 Jahre alt. In der Familie keine Nervenkrankheiten. 
Ihre 6 Geschwister sind gesund. Geburt, Kindheit normal. Menses mit 12 Jahren. 
dauern 7—8 Tage, starke Blutung. Heiratete mit 21 Jahren. Sie hatte 8 Abortus, 
den letzten vor 12 Jahren; es wurde bei ihr schon in der 1. Schwangerschaft eine 
Retroflexio uteri festgestellt. Die WaR. fiel im Blut bei wiederholten Unter- 
suchungen immer negativ aus. Die während der gegenwärtigen Beobachtung 
vorgenommene Liquoruntersuchung zeigte einen vollkommen normalen Liquor. 
Eine luetische Infektion ist auch deshalb unwahrscheinlich, weil ihr Mann, ein 
vollkommen gesunder Mensch, orthodoxer Jude ist, der extramatrimoniell nie 
geschlechtlich verkehrte. Die Kranke hatte vor 16 Jahren ein Gallensteinleiden. 
Sie gibt an, seit ihrem Mädchenalter an periodischen Kopfschmerzen gelitten zu 
haben, zumeist im ganzen Kopf, seltener halbseitig. Am intensivsten war der 
Schmerz in der Nackengegend und breitete sich von hier auf die Schläfen- und 
Scheitelgegend aus. Manchmal hatte sie dabei Brechreiz. Sehstörungen pflegten 
nicht vorzukommen. Ihre gegenwärtige Krankheit begann im Oktober 1923 mit 
Unsicherheit des Gehens und heftigen Schwindelgefühlen, die allmählich noch 
intensiver wurden. Bald stellte sich Zittern im rechten Arm und Bein ein. Diese 
Beschwerden waren von überaus heftigen Kopfschmerzen begleitet, die sich 
besonders nachts als unerträglich empfunden wurden. Der Sitz und die Ausbreitung 
des Kopfschmerzes waren ähnlich wie bei den früheren Kopfschmerzanfällen, nur 
viel intensiver und betrafen beide Kopfhälften. Sie waren jetzt häufiger von 
Brechreiz begleitet. Die Kranke gibt an, daß sie in der letzten Zeit schlechter 
sieht. Sie beklagt sich auch, daß scit ihrer Erkrankung (etwa 5 Monaten) ihr Er- 
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innerungsvermögen nachgelassen hat. Zu Beginn des Leidens wurde bei ihr 
trotz der negativen Blutreaktion eine kombinierte Quecksilber-Salvarsan-Kur 
durchgeführt, ihr Zustand verschlimmerte sich aber während und nach der Be- 
handlung dermaßen, daß sie im Februar 1924 ins jüdische Spital eingeliefert 
wurde. 

Die körperliche Untersuchung zeigte von seiten des Herzens und der Lunge 
keine pathologischen Zeichen, der 2. Aortenton ist etwas akzentuiert. Die linke 
Augenspalte ist enger als die rechte, linkes Oberlid steht etwas tiefer; die linke 
Pupille ist deutlich enger als die rechte, beide reagieren sowohl auf Licht als auch 
Akkommodation prompt. Augenbewegungen gut. Beim Seitwärtsschauen nach 
rechts, manchmal einige nystagmiforme Zuckungen. Die Austrittspunkte des 1. 
und 2. Trigeminuspunktes sind beiderseits druckempfindlich. Facialis wird 
beiderseits gut innerviert. Zungenbewegungen frei. Sensibilität am Gesicht er- 
halten. Der Cornealreflex ist rechts etwas herabgesetzt. Der rechte Arm ist 
schwächer als der linke und läßt eine ausgesprochene Ataxie erkennen; hier auch 
Adiadochokinese angedeutet.  Tricepsreflex erhalten. Kniereflexe beiderseits 
lebhaft, Achillesreflex stark herabgesetzt. Links ausgesprochenes Oppenheim- 
Zeichen, positives Mendel-Zeichen. Bauchreflexe nicht auslösbar. Tast-, Schmerz- 
Temperaturempfindung am ganzen Körper erhalten. Starkes Wanken beim 
Gehen, dessen Richtung nicht konstant ist, beim Gehen überaus heftiger Schwindel, 
so daB die Kranke nur mit beiderseitiger Unterstützung einige Schritte machen 
kann. Die Muskulatur der Glieder zeigt eine Hypotonie, die besonders rechts 
auffällig ist. Die Sprache ist im allgemeinen gut, manchmal ist sie sakkadiert—. 
Auch klagt die Kranke, daß sie zeitweise schwer schlucken kann, dann muß sie 
festere Speisen mit Wasser schlucken; diese Schluckbeschwerden dauern aber 
gewöhnlich nur kurze Zeit lang, es gehen 4—5 Bissen erschwert herunter, dann 
geht es wieder anstandslos weiter. Geschmacksstörungen fehlen. Kehlkopfbefund 
normal. 

Ohrenbefund und Vestibularisprüfung. Trommelfell rechts eingezogen, Licht- 
konus zerstreut. Trommelfell links eingezogen, Lichtkonus fehlt; vorne unter 
Verdickung. Rechtes Hörvermögen erloschen. Weber nach links lateralisiert, 
Rinne, Schwabach überführt, C,: C, überführt. L Flüstersprache 2,5 m, W links, 
Rinne und Schwabach etwas verkürzt, C,: normal C, etwas verkürzt. Vestibularis- 
prüfung: mit 19? Wasser gespült, nach Verwendung von 700 cm' auf beiden Seiten 
keine Reaktion auslósbar. Auch Vorbeizeigen fehlte nach der Ausspritzung. 
Kein labyrintàrer spontaner Nystagmus, kein spontanes Vorbeizeigen. 

Rechts: Totaler Ausfall des Cochlearis und Vestibularis. 

Links: Totaler Vestibularisausfall, Verdacht auf Cochlearisläsion. 

Augenbefund: Gesichtsfeld erhalten, Augenhintergrund normal, gute Ak- 
kommodation, kein Skotom, positives Hornersyndrom links. 


Rechtsseitige Kleinhirnläsion, beiderseitige Acusticusläsion, linksseitiger 
Oblongataherd bei einer langjährigen Migränekranken im Status hemi- 
cranicus. 


Außer der Affektion des Trigeminus sind es besonders die Reiz- 
und Ausfallserscheinungen des Acusticus, die im Vordergrund der 
hemikranischen Erkrankung stehen; namentlich die  Vestibularis- 
symptome. Der Schwindel bildet oft eine regelmäßige Begleiterschei- 
nung des gewöhnlichen hemikranischen Anfalles und leitet häufig als 
erstes Zeichen den Anfall ein. Es ist aber schon älteren Beobachtern 
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(Dwight, Parry) aufgefallen, daB der Schwindel bei Hemikranikern 
nicht selten als selbstándiges und alleiniges Symptom in periodischen 
Anfällen aufzutreten pflegt; diese Beobachtungen führten Pezzi zu der 
Auffassung, daß solche Serien von Vertigoanfällen als Áquivalente des 
hemikranischen Anfalles aufzufassen wären. Durch ähnliche Be- 
obachtungen veranlaßt, ging Bonnier noch weiter, indem er im Schwindel 
und in der Gleichgewichtsstórung die Kardinalsymptome des hemi- 
kranischen Anfalles erblickte; er verlegte das ,,hemikranische Zentrum“ 
in den Deiters-Kern und nahm an, daß der Anfallsreiz von diesem 
Kern ausgehe und sich auf die übrigen Hirnnervenkerne vom Oculo- 
motorius bis zum Hypoglossus ausbreite. Gefördert wurde diese Auf- 
fassung dadurch, daß zwischen dem Deiters-Kern und den Augen- 
muskelnerven sowie Trigeminus eine anatomisch-physiologische Asso- 
ziation erwiesen war. Der innige Zusammenhang der Deiters-Formation 
mit dem Kleinhirn machte auch schon die seit lange bekannten cere- 
bellaren Ausfallserscheinungen beim Migräneanfall verständlich, die 
Oppenheim unter dem Namen ,,Hemicrania cerebellaris‘‘ als eine be- 
sondere Erscheinungsform des hemikranischen Anfalles hervorhob. 
Neuere Beobachtungen (J. Schuster auf der Tagung der Gesellschaft 
der Nervenärzte 1923) bestätigen das gar nicht seltene Vorkommen 
solcher cerebellarer Äquivalente des hemikranischen Anfalles, die fast 
immer im Bilde einer halbseitigen Kleinhirnläsion auftreten. 

Von den Reizerscheinungen des Vagus gehört der Brechreiz und 
das Erbrechen zum typischen Krankheitsbild. Eine schwere Läsion 
des N. vagus erhellt aus dem Krankheitsbild des Falles 10, wo neben 
Schluckbeschwerden eine Recurrenslähmung links und Posticusparese 
rechts vorlag. Auch im Fall 11 haben zeitweise Schluckbeschwerden 
bestanden. Die Aufhebung des Geschmackssinnes im Falle 10 (an der 
linken Zungenspitze) dürfte mit der schweren Laesion des 2. Trigeminus- 
astes (N. lingualis—Chorda tympanii—N. petrosus superficialis major — 
Ganglion sphenopalatinum— N. maxillaris) zusammenhängen. 


E. Hemiplegie mit Aphasie. 


Fall 12. K. M., 43jähriger Fabriksbeamter. Großvater mütterlicherseits, 
Mutter und Schwester litten an Migräne. Der Kranke selbst leidet seit dem 
12. Lebensjahr an periodisch auftretenden Kopfschmerzen, bald in der rechten, 
bald in der linken Kopfhälfte, oft auch im ganzen Kopf. Die Schmerzanfälle 
traten früher in mehrwöchentlichen Intervallen auf, wurden aber seit etwa 2 Jahren 
immer häufiger und intensiver. Ehe kinderlos (seine Frau leidet an beiderseitigem 
Adnextumor). In der letzten Zeit befiel der Kopfschmerz immer nur die linke 
Seite und wurde schon durch eine leichte Verstopfung herbeigeführt. Nach An- 
gabe seiner Frau erlitt er vor einigen Wochen bei einem solchen, überaus heftigen 
Kopfschmerzanfall eine Lähmung der rechten Körperhälfte und verlor die Sprache. 
Das Bewußtsein war nicht gestört, nur war der Kranke durch den Lähmungs- 
zustand beunruhigt und erregt. Krämpfe wurden in den gelähmten Gliedern 
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nicht beobachtet. Der Zustand hielt etwa 10 Min. lang an, worauf der Kranke 
seine rechten Glieder wieder anstandslos bewegen konnte. 3 Wochen später ent- 
stand abermals während einer Kopfschmerzattacke (in der linken Kopfhälfte) 
ein ähnlicher Lähmungszustand mit rechtsseitiger Hemiplegie und Sprachstörung, 
wiederum ohne Krämpfe und bei völlig klarem Bewußtsein; dieser Anfall hielt 
etwa 1 Stde. lang an. Die Sprachstórung hatte einen ausgesprochen motorisch- 
aphasischen Charakter: der Kranke verstand jedes Wort, konnte sich aber nicht 
verständigen und murmelte unverständliche Laute vor sich hin. Ich sah den 
Kranken unmittelbar nach Ablauf des Anfalles; die Sprache war noch etwas ver- 
langsamt, aber ansonsten ganz normal; die rechtsseitigen Extremitäten gut be- 
weglich. Triceps-, Knie- und Achillesreflex waren rechts lebhafter als links. Keine 
Pyramidenzeichen. Sensibilität normal. Hirnnerven frei. Auffallende Blässe der 
Haut und Schleimhäute. Anorganisches Geräusch über der Pulmonalis. Die kurz 
darauf vorgenommene Blutuntersuchung ergab eine Zahl von 2 900 000 roten 
Blutkörperchen. Die sofort eingeleitete energische Arsen- und Eisenbehandlung 
führte rasch zu einer wesentlichen Besserung seines Zustandes. Nach 3 Monaten 
erreichte die Zahl der roten Blutkörperchen 4 500 000. Die Kopfschmerzen traten 
seltener und in milderer Form auf. Hemiplegisch-aphasische Attacken haben sich 
seither nicht wiederholt. 


Es bestand in diesem Falle neben der Hemikranie auch eine schwere 
Blutarmut. Die arge Verschlimmerung des hemikranischen Leidens, 
über welche Patient in letzter Zeit klagte, und die auch zu den zwei 
hemiplegischen Attacken führte, möchte ich eben auf die Blutarmut 
zurückführen; es liegt nämlich der Gedanke nahe, daß die angio- 
spastischen Anfälle bei einem blutarmen Menschen ceteris paribus 
schwerere Ernährungsstörungen im betroffenen Hirngebiet hervor- 
rufen als bei einem anderen Hemikraniker. 

Wichtig erscheint mir bei diesem Fall die Frage, in welches Hirn- 
gebiet man die die Hemiplegie und Aphasie verursachende Ernährungs- 
störung verlegen soll. Zuvor soll aber kurz eine hierher gehörige Be- 
obachtung von Clark erwähnt werden. Sie bezieht sich auf mehrere 
Mitglieder einer Familie durch 3 Generationen, die seit Kindheit an 
Migräne mit Hemiplegie litten. Es waren typische Migräneanfälle mit 
einseitigem Kopfschmerz, Erbrechen, Sehstórungen, Hemianopsie; die 
Anfälle kehrten in regelmäßigen Perioden wieder; Hemiplegie und 
Aphasie gehörten zur Aura des Anfalles, indem sie vor dem Kopf- 
schmerz auftraten. Die Aphasie war immer motorisch und war sowohl 
bei rechter wie bei linker Hemiplegie vorhanden. Bewußtlosigkeit, 
Zuckungen, Konvulsionen, Sphincterláhmungen, Spasmen fanden sich 
niemals. Es fehlen mir die genauen Angaben über einen zweiten Fall 
von Hemiplegie mit Aphasie, den ich bei einem Manne beobachtete, 
der seit Jahren an Hemikranie litt und für Lues gar keinen Anhalts- 
punkt bot; auch in diesem Fall trat die Lähmung bei völlig erhaltenem 
Bewußtsein und ohne konvulsive Erscheinungen auf. Es war eine 
schlaffe Hemiplegie mit positivem Babinski, die parallel mit der Sprach- 
störung erst in einigen Tagen zurückging. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. 
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Es wurde schon früher hervorgehoben, daß das Fehlen von Bewußt- 
losjgkeit und von tonisch-klonischen Krämpfen ein für den hemi- 
kranischen Anfall und für die übrigen hemikranischen Zustände cha- 
rakteristisches Zeichen darstellt. Als einen gemeinsamen wesentlichen 
Zug möchte ich auch aus den zuletzt erwähnten Beobachtungen die 
Tatsache hervorheben, daß bei den mit Hemikranie einhergehenden 
Hemiplegien das Bewußtsein erhalten bleibt und tonisch-klonische Krämpfe 
fehlen. Diejenigen Teile der Hirnrinde, die am Erhalten des Bewußt- 
seins beteitigt sind, werden vom hemikranischen Gefäßkrampf ver- ` 
schont. Dies gilt auch von der motorischen Rindenregion, da wir ihre 
typischen Reizerscheinungen, die tonisch-klonischen Krämpfe bei allen ` 
hemikranischen Zuständen, auch bei der hemikranischen Hemiplegie 
vermissen. Flatau erwähnt in seinem Buch einige Beobachtnngen, wo 
im hemikranischen Anfall, kurze, blitzartige Zuckungen im Gesicht 
und in den Gliedern oder in Teilen derselben auftraten, zumeist wahllos, 
manchmal auch halbseitig. In höchst seltenen Fällen sah er selbst vor 
oder während der Attacke myoklonische, faszikuläre Zuckungen regel- 
los in verschiedenen Körpergebieten wechseln. Ich konnte motorische 
Erscheinungen dieser Art in meinen Fällen nicht verzeichnen; dagegen 
einigemal eine gewisse motorische Unruhe im Gesicht beobachten ohne 
irgendwelchen rhythmischen Charakter. Ich glaube aber, daß man 
auch die von Flatau erwähnten motorischen Zeichen kaum mit jenen 
tonisch-klonischen Krämpfen wird identifizieren können, die wir als 
corticale motorische Reizerscheinungen aufzufassen gewohnt sind. 

Es kommen also bei der hemikranischen Hemiplegie nur infra- 
corticale Abschnitte der Pyramidenbahn als die vermutlichen Läsions- 
stellen in Betracht. Eine gewisse Bedeutung dürfte in dieser Hinsicht 
unserem Fall4 zukommen, wo die Pyramidenläsion mit Sicherheit im 
Ponsgebiet bestimmt werden konnte, da eine Hemiplegia alternans 
facialis bestand. Auf Grund der Schlußfolgerungen, die sich aus dieser 
Arbeit ergeben, glaube ich auch aus anderen Gründen annehmen zu 
dürfen, daß die Läsionsstelle der Pyramidenbahn bei der hemikranischen 
Hemiplegie schon unterhalb der inneren Kapsel, und zwar genauer im 
Abschnitt zwischen Hirnschenkel und Oblongata zu liegen pflegt. 

Die Sprachstörung der Hemikraniker zeigte in fast allen bisher 
vorliegenden Beobachtungen den Charakter einer reinen motorischen 
Aphasie, einigemal bestanden dysarthrische Beschwerden. Aphasische 
Störungen von ausgesprochen corticaler Natur fehlen im Krankheits- 
bild der hemikranischen Störungen. Dagegen möchte ich schon hier 
erwähnen, daß die im epileptischen Anfall oder postparoxymal be- 
obachteten Sprachstörungen, wie erst kürzlich von F. Schöne darauf 
hingewiesen wurde, in überwiegendem Maße rein corticale Ausfalls- 
erscheinungen darstellen. 
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Die sensiblen Reiz- und Ausfallserscheinungen bei Hemikranie be- 
treffen nach Flatau Parästhesien und Störungen des Tastsinns, die vor- 
nehmlich in den Fingern, im Mund und Gesicht und in der Zunge auf- 
zutreten pflegen. Von den letzteren, im Gebiet des Trigeminus sich 
abspielenden Symptomen wurde schon früher Erwähnung gemacht. 
Die Sensibilitätsstörungen am übrigen Körper haben nur selten einen 
ausgesprochen halbseitigen Charakter. Eine solche Störung wurde in 
einigen Fällen von schwerer ophthalmischer Migräne beobachtet. Viel- 
leicht reichte in diesen Fällen der angiospastische Zustand des Occipital- 
lappens (siehe später) nach vorne bis zum Gebiet des Carrefour sen- 
sitif““. 

Mangels eigener Erfahrungen erwähne ieh auch nur kurz die geistigen 
Störungen, die bei Hemikranikern beobachtet wurden. Flatau hat in 
seinem Buch alle hierhergehörigen kasuistischen Mitteilungen zu- 
sammengefaßt. Klinisch weisen die bei Hemikranikern beobachteten 
psychischen Störungen (von der leichten transitorischen Depression bis 
zur schwersten Psychose) eine große Ähnlichkeit mit den epileptischen 
Geistesstörungen auf, nur kommen solche bei der Migräne viel seltener vor 
als bei Epilepsie. Die Frage, ob wir es hier mit einem autonomen 
Migränesymptom zu tun haben, oder aber, ob es sich in diesen Fällen 
um eine epileptische Komplikation des Migränebildes handelt (Kra/ft- 
Ebbing), ist nicht entschieden. Außer der klinischen Ähnlichkeit gibt 
es auch noch andere Momente, die zugunsten der letzteren Auffassung 
sprechen, besonders dann, wenn man sich die innigen Beziehungen 
vor Augen hält, die zwischen Migräne und Epilepsie bestehen. Als eine 
wichtige Tatsache möchte ich aber auch hier hervorheben, daß eine 
volle Aufhebung des Bewußtseins — wie wir sie im epileptischen Anfall 
vor uns haben — bei Migräne nicht vorkommt, daß also eine totale 
Ausschaltung der Rindenfunktion bei Hemikranie nicht angenommen 
werden kann. Andererseits ist es denkbar, daß eine Alteration der 
Psyche auch durch solche Zirkulationsstörungen des Gehirns hervor- 
gerufen werden kann, die nicht die Rinde selbst, sondern andere Ab- 
schnitte des Gehirns betreffen und auf das Rindengebiet nur in sekun- 
därer Weise auswirken. 


F. Sehstörungen. 


Die wegen ihrer Häufigkeit am bedeutendsten erscheinende Gruppe 
der hemikranischen Ausfallserscheinungen umfaßt die Sehstörungen 
(ophthalmische Migräne). Die Mannigfaltigkeit ihrer Erscheinungs- 
formen ist in einer solch reichlichen Kasuistik der ophthalmologischen 
und neurologischen Literatur niedergelegt, daß ich hier auf die An- 
führung von eigenen Beobachtungen verzichten möchte und mich 
nur auf eine kurze Zusammenfassung unserer diesbezüglichen Kennt- 
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nisse beschränken will, indem ich gleichzeitig auf die Monographie von 
Flatau hinweise. Er unterscheidet 2 Gruppen von Sehstörungen: Die 
erste betrifft die sog. einfachen, transitorischen Sehstörungen, unter 
welchen man vom einfachen Nebel bis zum völligen Nichtsehen (totale 
Amblyopie) sämtliche Übergänge findet, doch am häufigsten und am 
meisten charakteristisch sind Skotome hemianopischer Form sowie rechts- 
seitige oder linksseitige (homonyme) Hemianopsie. Hierbei entsteht 
gewöhnlich ein ‚Nichtsehen‘“ (negatives Skotom, „Vision nulle‘‘ nach 
Dufour). Die zweite Gruppe bilden die Sehstörungen flimmernd-spektraler 
Natur, welche dann entstehen, wenn zum Skotom Lichterscheinungen 
(Brillantenfiguren, goldener Regen, leuchtende, farbige Bänder, wurm- 
artig sich bewegende Bänder, spektrale Fortifikationsmauerfiguren, die 
die Ränder des Skotoms umkreisen oder durchbrechen) hinzutreten. 

Die uns hier am meisten beschäftigende Frage geht dahin, welcher 
Abschnitt der langen, von der Retina bis zur Occipitalrinde reichenden 
Sehbahn als vermutlicher Sitz einer anatomischen Schädigung für das 
Zustandekommen der migränösen Sehstörungen verantwortlich gemacht 
werden kann. Die überwiegende Mehrzahl der Autoren vertritt heute 
den Standpunkt, daß es vor allem die Sehrinde im Calcarinagebiet des 
Occipitallappens und die daran anschließende, im inneren Occipital- 
lappen verlaufende, sog. zentrale Sehstrahlung jenes Gebiet darstellen, 
in welchem die obige Störungen auslösenden anatomischen Verände- 
rungen ihren Sitz haben. Die häufigen Reizerscheinungen spektraler 
Art werden als corticale Reizerscheinungen aufgefaßt und die Tatsache, 
daß die Sehstörung in den meisten, genauer beobachteten Fällen einer 
homonymen Hemianopsie entspricht, dahin ausgelegt, daß die Bahn- 
unterbrechung nur im zweiten (zentralen) Sehneuron zu erfolgen pflegt. 
Lehrreich ist in dieser Hinsicht eine Beobachtung Kellers, der in einem 
Migräneanfall eine solche Hemianopsie beobachtete, bei welcher die 
hemianopische Pupillenreaktion erhalten blieb; in diesem Falle ist es 
also erwiesen, daß die Affektion eine solche Stelle des zentralen Neurons 
betraf, die occipitalwärts von den zum Oculomotoriuskern abzweigenden 
Reflexfasern liegt. Für den zentralen (bzw. corticalen) Ursprung der 
hemikranischen Sehstórungen spricht auch der Fall von ARaullet: Bei 
einer 28jährigen Frau, die an kompletter, tabischer Opticusatrophie 
litt, traten bei den hemikranischen Attacken leuchtende Erscheinungen 
auf (die Funktion des peripheren Sehneurons war hier gänzlich auf- 
gehoben). Interessant ist der anatomische Befund in einem Fall von 
Graefe; hier handelte es sich um eine Bleierblindung, von welcher schon 
früher angedeutet wurde, daß sie nach neueren Erkenntnissen ebenfalls 
auf einem der Migräne nahestehenden Gefäßkrampf beruht; in beiden 
Hemisphären fand sich, unmittelbar unter der Sehrinde, im Mark des 
Occipitallappens je ein frischer Erweichungsherd. 
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Im Gegensatz zu diesen Beobachtungen sind von einigen Autoren 
die von ihnen gelegentlich beobachteten Veränderungen der Retina 
(Hyperämie, Anämie, Spasmus der Art. centr. retinae, thrombotische 
oder embolische Vorgänge) als Ursache der hemikranischen Sehstörungen 
hingestellt worden, doch wurden diese von den meisten Beobachtern 
vermißt und ihr Zusammenhang mit den hemikranischen Ausfalls- 
erscheinungen entschieden in Abrede gestellt. Der in einigen Fällen 
beobachtete Spasmus der Art. centr. retinae dürfte dieselbe Bedeutung 
haben, wie die früher erwähnten, anderen sympathicotonischen Zeichen 
(Mydriasis, Gesichtsblässe), die sich manchmal beim hemikranischen 
Anfall am Gesicht zeigen. Für den corticalen Ursprung der Sehstörungen 
spricht auch die Beobachtung, daß bei hemikranischen Skotomen ein 
„Nichtsehen‘“ und nicht ein ,,Dunkelsehen'' besteht (Vision nulle im 
Gegensatz zur Vision obscure); erstere aber von Dufour u. a. als für 
die Sehrinde charakteristisch bezeichnet wurde, während das Dunkel- 
sehen für die periphere Genese kennzeichnend sein soll. 

Diese Beobachtungen und Überlegungen dürften vielleicht zur Be- 
gründung jener Annahme genügen, daß die Reiz- und Ausfallserschei- 
nungen des Sehens bei Hemikranie durch Veränderungen verursacht 
werden, die ihren Sitz in der Sehrinde oder im anschließenden Abschnitt 
des sog. zentralen Sehneurons haben. 


Zusammenfassende Bemerkungen. 


Zur Beantwortung der früher gestellten Frage, was für eine Aus- 
breitung der hemikranische Gefäßkranfpf im Gehirn nimmt, konnte ich 
aus dem eigenen Krankenmaterial eine Auswahl von kasuistischen 
Beiträgen liefern, welche mit Ausnahme der mit Hemikranie ver- 
gesellschafteten Sensibilitäts- und Geistesstörungen eigentlich alle bisher 
bekannten Läsionsarten der Migräne umfaßte. Versucht man nun die 
in dieser Kasuistik enthaltenen Ausfallserscheinungen im Gehirn näher 
zu lokalisieren, so ergeben sich lediglich zwei größere Gehirnsegmente 
als solche, in welchen die abwechslungsreiche Symptomatologie der 
hemikranischen Läsion lokalisatorisch untergebracht werden kann. 
Das eine Gebiet umfaßt das sog. Mittel- und Nachhirn vom Hirn- 
schenkel bis einschließlich der Oblongata, das zweite betrifft den 
Occipitallappen des Großhirns. Im ersteren müssen wir den Sitz der 
anatomischen (ischámischen) Schádigung annehmen bei Füllen mit 
Oculomotoriusláhmung (Hirnschenkelgebiet); mit Abducens-, Facialis-, 
Trigeminuslähmung (Ponsgebiet); mit Acusticus-, Vagus-, Hypoglossus- 
lähmung (Oblongata); und endlich bei den Fällen mit Kleinhirnstórung. 
Im Oecipitallappen (Sehrinde und anschließendes zweites Sehneuron) 
liegt der Sitz jener Schädigungen, die die hemikranischen Sehstörungen 
verursachen. Für die hemikranischen Hemiplegien konnte bestimmt 
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werden, daß sie keinesfalls aus der motorischen Hirnrinde ausgehen, 
sondern infracortical entstehen; in einer unserer Beobachtungen war 
der pontine Ursprung der Hemiplegie deutlich gemacht. 

Untersucht man nun, in welchem Verhältnis diesen beiden Hirn- 
segmente bezüglich ihrer Gefäßversorgung miteinander stehen, so kann 
man feststellen, daß das Mittel- und Nachhirn und der Occipitallappen 
aus einem gemeinsamen Gefäßsystem ihre Blutzufuhr erhalten. 

Bekanntlich erfolgt die Blutversorgung des Gehirns aus zwei ver- 
schiedenen Hauptaderquellen. Der größte Teil der beiden Hemisphären, 
die Zentralganglien und der überwiegende Teil des Zwischenhirns 
erhalten ihr Blutgefäßsystem aus den beiden Art. carotis internae, 
welche die Art. cerebri ant. und media in die Hirnsubstanz senden; 
die in der hinteren Schädelgrube liegenden Hirnteile: Occipitallappen, 
Kleinhirn, Hirnschenkel, Pons und Oblongata erhalten ihre Gefäßäste 
aus dem Aderstamm, welcher sich aus den beiden Art. vertebrales als 
Art. basilaris zusammensetzt und in den beiden Art. cerebri posteriores 
endet. Die Art. vertebrales geben Gefäßäste ab an die Oblongata und 
zum Teil an das Kleinhirn; die Art. basilaris versieht Kleinhirn und 
Brücke. Der ausgebreitete Ernährungsbezirk der Art. cerebri post. ge- 
staltet sich nach der genauen und auch heute noch in voller Geltung 
befindlichen Beschreibung von Duret folgendermaßen: 1. Im Mittel. 
hirn: das ganze Hirnschenkelgebiet; aus dem Gefäßgeflecht der Subst. 
perforata post. steigen dünne Äste (Art. radicinae) mit den einzelnen 
Bündeln des Oculomotorius bis zum Kern hinauf; die Arterien der 
einzelnen Oculomotoriuskerne stammen aus den Gefäßen der Lamina 
quadrigemina, welch letztere ebenfalls aus der Art. cerebri post. ab- 
gehen. 2. Im Zwischenhirn: die Zirbeldrüse, der hintere Teil des Tha- 
lamus (Pulvinar, Corp. genicul. laterale) und der Plexus chorioideus 
ventriculi III. 3. Von den Großhirnhemisphären: eine variable Be- 
teiligung an der Blutversorgung der dritten Schläfenwindung, der 
Gyrus hypocampi und fusiformis, während der Hauptast der Art. 
cerebri post. als Art. calcarina in der Fissura calcarina zum Hinterpol 
des Occipitallappens zieht und die ganze weiße und graue Substanz des 
Hinterhauptlappens versorgt. 

Die Blutversorgung der Hirnkerne erfolgt in der Brücke so, dab 
aus der Art. basilaris feine Ästchen (Art. perpendiculares) die 
einzelnen Nerven zum Kern hinaufbegleiten und die Kerne selbst 
(Trigeminus, Facialis, Abducens) durch eigene, neben der Raphe auf. 
steigende Äste (Art. medianae seu nucleares) versorgt werden. Duret 
betont, daß in den beschriebenen Gefäßgebieten die anatomische 
Struktur der Gefäße den sog. Endarterien entspricht; es sind dies kleine, 
gesonderte Ernáhrungsbezirke, die mit den Nachbarbezirken keinen 
kollateralen Blutverkehr aufrechterhalten, so daß bei Verstopfung 
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eines Gefäßastes die Ernährungsstörung seines Zirkulationsgebietes 
durch den Nachbarverkehr nicht wettgemacht werden kann. 

Vom Standpunkt der uns beschäftigenden Frage hielt ich es für 
wichtig, einige Angaben Dureis, namentlich jene nachzuprüfen, die sich 
auf die Blutversorgung des Oculomotoriusgebietes beziehen, weil dieses 
schon recht außerhalb jener Hirnabschnitte liegt, die in das Gefäß- 
system der Ast. basilaris und cerebri post. fallen, und weil gerade die 
Läsion des III. Hirnnerven eine typische hemikranische Läsionsart 
darstellt. An mehreren Leichen ausgeführte Ausspritzungen mit Carmin- 
gelatine haben mir den zweifellosen Beweis erbracht, daß das ganze 
Oculomotoriusgebiet (Kern und Wurzeln) ausschließlich aus dem Gefäß- 
system der Art. cerebri post. ihre Blutzufuhr erhalten. 

Die hier geschilderten anatomischen Verhältnisse ermöglichen eine 
— wie mir scheint — plausible Erklärung der hemikranischen Sym- 
ptome, wenn man sich folgendes vorstellt: 

Es gibt im Sinne Pals Krankheitszustände, welche durch anfalls- 
artig auftretende Gefäßwandkrämpfe in bestimmten Gefäßbezirken 
verursacht werden. Sie beruhen auf einer isolierten, örtlich begrenzten 
Erhöhung des Sympathicotonus. Dieser kann also in einem kleinen 
Abschnitt des gesamten Gefäßtraktes selbständig auftreten und offen- 
bart sich nur in jenem Ernährungsbezirk, dessen Gefäßapparat befallen 
wird. Der hemikranische Anfall spielt sich mit allen seinen Symptomen 
in jenem Hirngebiet ab, welches aus dem Vertebralissystem seine Gefäße 
erhält. Die einheitliche sympathische Innervation dieses Gefäßsystems 
ist sichergestellt. Wir wissen, daß diese aus dem unteren Cervical- 
ganglion des Grenzstranges entstammt und als Plexus vertebralis mit 
der Art. vertebralis zum Gehirn hinaufsteigt und sich auf die einzelnen 
Gefäßäste desselben fortsetzt. Es besteht also vom anatomischen 
Standpunkt aus die Möglichkeit, daß ein sympathicotonisch bedingter 
Gefäßkrampf im Gehirn jene und nur jene Gebiete erfasse, die als 
Läsionsstellen des hemikranischen Anfalles erkannt wurden, und die 
übrigen Hirnsegmente freiläßt; dies um so eher, weil — wie später 
noch bemerkt werden soll — das Gefäßsystem der Art. carotis interna 
aus einem anderen Zentrum seine sympathische Innervation erhält 
und da wir eben durch Pal erfuhren, daß bei den sog. Gefäßkrisen ver- 
schiedene Sympathicusabschnitte selbständig in einen erhöhten Reiz- 
zustand gelangen können. Man wird also im hemikranischen Anfall 
einen angiospastischen Zustand im Gefäßgebiet des Vertebralissystems 
erblicken können, dessen Intensität und verschiedentliche lokale Akzentuiert- 
heit die jeweiligen subjektiven Beschwerden und objektiven Ausfalls- 
erscheinungen bestimmt. Beim vulgären Anfall dürfte der Nackenschmerz 
vielleicht ein unmittelbar durch den Gefäßkrampf bedingtes Symptom 
bedeuten, die übrigen Kopf-, Stirn-, Augenschmerzen, die Lichtscheu, 
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der vasomotorische Schnupfen usw. als Reizerscheinungen von seiten 
des Trigeminus und der Brechreiz als ein Vagussymptom aufgefaßt 
werden. Die Kerne dieser beiden Hirnnerven scheinen also gegenüber 
der durch den Gefäßkrampf einsetzenden Ernährungsstörung am 
meisten empfindlich zu sein. (Es kann auch angenommen werden, daß 
die ischämische Wirkung des Gefäßspasmus in diesen Kerngebieten am 
frühesten und in stärkstem Maße zum Ausdruck kommt.) Die Ein- 
seitigkeit des Anfalles ist sowohl anatomisch als auch durch die von 
Pal betonte Isoliertheit des Sympathicusreizes gut begründet. Hat 
der angiospastische Zustand nicht einen schweren Grad angenommen, 
und hält er nur kurze Zeit an, dann bleibt es im klinischen Bild bei den 
bekannten snbjektiven Erscheinungen, die nach Ablauf des Gefäß- 
krampfes vollkommen verschwinden; es tritt eine restitutio ad integrum 
ein. Hat aber der Gefäßkrampf eine besondere Intensität, oder hält er 
durch längere Zeit an, dann treten als Folgen der Ischämie Ernährungs- 
störungen auf, die schon eine zeitweilige Aufhebung der Funktion mit 
sich bringen. Der größte Teil der im Anfall auftretenden Funktions- 
störungen wird allmählich wieder behoben. Nur in seltenen Fällen, 
wo die Intensität des Gefäßkrampfes oder die lange Dauer desselben 
aus der ischämischen Ernährungsstörung eine irreparable anatomische 
Schädigung hervortreten ließ, bleiben die Ausfallserscheinungen end- 
gültig zurück. Die Mannigfaltigkeit der Migränesymptomatologie, so- 
wohl der subjektiven Beschwerden wie auch der objektiven Störungen, 
läßt vermuten, daß der angiospastische Zustand nicht in allen Gefäß- 
ästen des Vertebralsystems gleichmäßig stark ist, vielmehr dürften in 
dieser Hinsicht zwischen den einzelnen Fällen große Differenzen be- 
stehen. Es gibt Hemikraniker, bei welchen im Vordergrund des Anfalles 
der Brechreiz steht, bei anderen ist dieser kaum angedeutet. Stellt sich 
im Laufe eines hemikranischen Anfalles z. B. eine isolierte Abducens- 
lähmung ein, da wird man sich diese so erklären können, daß der Gefäß- 
krampf in dem kleinen, zum Abducens führenden Gefäßast eine besondere 
Intensität erreichte und eine solche Ernährungsstörung hervorrief, daß 
der Nerv gelähmt wurde. Irreparable, anatomische Dauerschädigungen 
dürften in meiner angeführten Kasuistik nur die 3 Fälle aufweisen, 
in welchen ein mit kurzen Unterbrechungen monatelang bestandener 
Status hemicranicus bestand. Es sind dies die Fälle, in welchen die 
Oblongata-Herderscheinungen nachgewiesen werden konnten. Man kann 
also die verschiedenen hemikranischen Krankheitszustände nach der 
wechselnden Intensität und Dauer des Gefäßkrampfes im Vertebral- 
gefäßsystem in 3 Gruppen einteilen. Die leichteste Form veranschau- 
lichen die Fälle von vulgärem hemikranischen Anfall, die nur durch 
subjektive Beschwerden (als Reizerscheinungen von seiten des V. u. X.) 
gekennzeichnet sind. Die mittlere Gruppe repräsentieren die Fälle, wo 
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im Verlauf des Anfalles auch objektive Ausfallserscheinungen als Aus- 
druck einer schon erheblicheren Ernährungsstörung im Bilde erscheinen, 
sich jedoch nach Ablauf des Angiospasmus vollkommen zurückbilden. 
Die dritte Gruppe umfaßt die — nur selten beobachteten — Fälle mit 
dauernden und immer mehr zunehmenden Ausfallserscheinungen, 
welchen eine irreparable anatomische Schädigung (ischämische Er- 
weichung) zugrundeliegt!). 

Die gemeinsame und einheitliche pathologische Grundlage aller 
hemikranischen Erkrankungen bildet aber ein anfallsweise auftretender 
angiospastischer Zustand im Gefäßgebiet des Vertebralissystems. 


Über die Beziehungen zwischen hemikranischem und epileptischem Anjall. 


Es ist schon seit langem festgestellt, daB zwischen Migräne und 
Epilepsie nähere Beziehungen bestehen, die sich sowohl auf klinischem 
als auch auf allgemein pathologischem und pathogenetischem Gebiete 
kundgeben. Ich muß hier darauf verzichten, diesen Gegenstand auf 
Grund der vorliegenden gewaltigen Literatur ausführlicher zu be- 
sprechen, sondern möchte mich darauf beschränken, die wichtigsten 
Tatsachen und Erfahrungen, die auf diesem Gebiete festgestellt wurden, 
kurz anzuführen. Es bestehen mannigfache, substituierende, hereditäre 
Beziehungen zwischen Migräne und Epilepsie; man findet in Epileptiker- 
familien relativ häufiger Migränekranke und vice versa. Nicht wenige 
Epileptiker leiden selbst an Migräne oder haben daran gelitten. Redlich 
hebt die große Bedeutung der Migräne als persönlich disponierenden 
Momentes besonders für die Fälle von Spätepilepsie hervor. Die häufigere 
Form der Kombination ist die, daß zuerst Migräneanfälle auftreten und 
mit ihrem Aufhören epileptische Anfälle einsetzen. Es kommt aber 
auch vor, daß Epileptiker im Laufe der Zeit ihre epileptischen Anfälle 
verlieren, an deren Stelle Migräneanfälle treten. Strohmeyer spricht 
bei solchen Fällen von einer Mitigation der Epilepsie. Es kann aber 
auch vorkommen, daß die hemikranischen und epileptischen Anfälle 
sich bei ein und demselben Individuum zu gleicher Zeit in buntem Wech- 
sel variieren; sie können sich sogar so eng aneinander anschließen, 
daB ,,beiderlei Syndrome wie angegliedert und miteinander verkettet 
erscheinen“ (Flataus Migränoepilepsie). Die Fälle sind gar nicht selten, 
wo ein epileptischer Anfall sich während des Migräneanfalles, und zwar 
auf dessen Höhe entwickelt. Eine reichliche Kasuistik solcher mit 
Epilepsie kombinierten Migränefälle findet sich in Flataus Werk vor. 

!) Als ein Zwischenglied zwischen der 2. und 3. Gruppe möchte ich hier 
die Fälle von periodischer progressiver Oculomotoriuslàhmung erwähnen, wo 
wir annehmen müssen, daß die ischämische Ernährungsstörung schon bei dem 
l. Anfall nicht ganz ausgeglichen wurde und eine leichte Parese zurückließ, die bei 


jedem folgenden Anfall zunimmt, weil immer nur eine inkomplette Restitution der 
vorher bestandenen Zirkulationsverhültnisse stattfindet. 
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Im weiteren möchte ich auf die zahlreichen gemeinsamen Züge hin- 
weisen, die sich in der klinischen Offenbarung der beiden Anfallsarten 
kundgeben. Das erste Anftreten in der Jugend, der anfallsartige Ver- 
lauf, das häufige Einsetzen mit Auraerscheinungen, die Periodizität 
der Anfälle, das Auftreten von protrahierteren Anfallszuständen bei 
beiden Erkrankungen (Status epilepticus — Status hemicranicus) usw. 
sind Kennzeichen, die auf eine nahe Verwandtschaft beider Erkrankungs- 
arten hindeuten. Eine weitere Ähnlichkeit besteht auch darin, daß 
nach dem epileptischen Anfall, ebenso wie nach dem hemikranischen 
Anfall, postparoxysmale, organisch bedingte Ausfallserscheinungen 
zurückbleiben können, wenn auch zwischen beiden klinisch erhebliche 
Unterschiede bestehen. Ein bedeutendes Argument für die Wesens- 
verwandtschaft der beiden Krankheiten bietet auch ihre gemeinsame 
therapeutische Beeinflußbarkeit durch Brom und Luminal. Ich möchte 
in dieser Hinsicht nur auf die zuletzt gemachten Erfahrungen Stieflers 
und Goldscheiders hinweisen, die mit Luminal bei Hemikranie über 
günstige Erfahrungen berichteten!). 

Hält man sich nur die hier in Kürze angeführten Tatsachen vor 
Augen, so wird man Redlich beistimmen müssen, wenn er sagt (Lewan- 
dowskys Handbuch, Ergänzungsband 1923): ‚Es reicht meines Er- 
achtens nicht aus, den Zusammenhang zwischen Epilepsie und Migräne 
einfach damit erklären zu wollen, daß beide Erkrankungen durch 
hereditäre Belastung ausgelöst sind, zur sogenannten Famille neuro- 
pathique gehören. Vielmehr bestehen zweifellos nähere, pathogenetische 
Beziehungen, die genauer zu präzisieren darum so große Schwierigkeit 
hat, weil uns die Pathogenese beider Erkrankungen eigentlich noch so 
wenig bekannt ist.‘ 

Ich muß es mir hier versagen, auf die Frage der Pathogenese der 
Epilepsie näher einzugehen. Vom Standpunkte ihrer nahen Beziehun- 





1) Die günstige Beeinflussung des hemikranischen Zustandes durch Luminal 
kann ich aus eigener Erfahrung bestätigen. Mir hat sich besonders eine kom- 
binierte Papaverin-Luminal-Kur in zahlreichen Fällen sehr gut bewährt. Es han- 
delt sich natürlich nicht um die Beeinflussung des ausgebrochenen Anfalles, sondern 
um eine systematische Kur im interparoxysmalen Stadium. Die Wirkung des 
Papaverins konmt aber nur in entsprechend hohen Dosen zur Entfaltung. Es 
herrscht diesbezüglich eine gewisse Ängstlichkeit in weiten ärztlichen Kreisen. 
Ich verordne schon seit einigen Jahren Papaverin zu Einzeldosen von 0,10 gm, 
3mal täglich mit je !/; g Natr. bromatum; habe noch nie unangenehme Neben- 
wirkungen von dem Mittel gesehen, geschweige denn Vergiftungserscheinungen. 
In schweren Fällen lasse ich bei obiger Tagesdosis abends noch 0,10 Luminal 
nehmen. In leichteren Fällen 3mal 0,05 Papaverin und abends 0,05 Luminal. 
Bleiben die Anfälle bei der systematischen Einnahme dieser Mittel durch 2 Monate 
aus, dann vermindere ich die Dosis in einem ganz allmählichen Tempo. Von 
diätetischen Maßregeln erwies sich auch bei der Migräne die Alkoholabstinenz 
als überaus nützlich. 
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gen zur Migräne ist es aber interessant, zu verfolgen, wie sich die 
Forschung bei der Lösung dieser Frage bei beiden Krankheiten in 
ähnlicher Richtung bewegt. Man wird zunächst auch bei der Epilepsie, 
ebenso wie bei der Migräne, das Problem in ganz ungezwungener Weise 
in zwei Fragen teilen können. Auch hier geht die eine Frage dahin, 
welcher patho-physiologische Vorgang im Gehirn vor sich geht, wenn 
ein epileptischer Anfall zum Ausbruch kommt; die zweite Frage müßte 
wieder das Wesen der epileptischen Veranlagung betreffen, auf deren 
Grundlage der Anfall zustandekommt. Bei der Lösung der letzteren 
Frage stehen die Konstitution (Bauer, Marburg), endokrine Störungen 
(Bolten), toxische Schädigung (Hartmann-di Gaspero, Kraepelin, Haupt- 
mann) ebenso im Mittelpunkt der Diskussion wie bei der Migräne. 
Es ist auch bemerkenswert, wie man — ohne noch die Pathogenese 
selbst geklärt zu haben — dazu kam, bei der Epilepsie — wie bei der 
Migräne — eine symptomatische Form von der genuinen Form ab- 
zusondern. Die bei der Hemikranie von Dubois eingeführte vaso- 
motorische Theorie wurde zur Erklärung der Entstehung des epilep- 
tischen Anfalles von Nothnagel aufgestellt. Im Laufe der Zeit vielfach 
angefochten, konnte sie kaum durch eine bessere ersetzt werden, erhielt 
sogar in der letzten Zeit durch experimentelle Erfahrungen (Fischers 
Nebennierenreduktionsversuche) und die Anfallsprovokationsversuche 
mit Adrenalin (Benedek) eine kräftige Unterstützung; auch die Carotis- 
kompressionsversuche von Tsiminakis und ihre Bestätigung durch Flesch- 
Löwy sprechen in diesem Sinne. 

Wenn ich im folgenden zu dieser Frage eine Stellung zu nehmen 
versuche, so kommt dieses Bestreben aus der Erkenntnis, die sich auf 
den vorhergehenden Seiten bezüglich der Entstehung des hemikranischen 
Anfalles ergab, dessen Wesensverwandtschaft mit dem epileptischen 
Anfall nicht geleugnet werden kann. Auf Grund obiger Feststellungen 
möchte ich es nämlich als wahrscheinlich annehmen, daß der epilep- 
tische Anfall — ebenso wie der hemikranische — durch einen Gefäß- 
krampf des Gehirns bedingt ist. Es bedarf aber bei dieser Annahme 
einer dringenden Erklärung des auffallenden Unterschieds, der sich im 
klinischen Bilde des hemikranischen und epileptischen Anfalles offen- 
bart. Wie ist es möglich, daß zwei Anfallsarten, die man gemeinsam 
auf einen Gefäßkrampf im Gehirn zurückführt, in ihrer Symptomato- 
logie so große Unterschiede aufweisen, wie sie zwischen hemikranischen 
und epileptischen Anfall bestehen ? 

Die Analyse des epileptischen Anfalles zeigt als die zwei wesent- 
lichen Komponenten desselben die Aufhebung des Bewußtseins und 
die tonisch-klonischen Krämpfe. In anatomischer Lokalisation weisen 
diese beiden Symptome auf die Hirnrinde als Läsionsstelle des Gehirns 
hin. Es ist vor allem das Stirnhirn, welchem an der funktionellen 
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Erhaltung des Bewußtseins eine Bedeutung zuerkannt werden muß. 
Die tonisch-klonischen Krämpfe werden wieder allgemein als Reiz- 
erscheinungen der motorischen Hirnrinde aufgefaßt. Die mydriatische 
Pupillenstarre, die typische Begleiterscheinung des epileptischen An- 
falles wird man nach den Darlegungen von Bumke ebenfalls als eine 
Rindenreizerscheinung auffassen können. Der typisch-epileptische An- 
fall muß daher auf einen pathologischen Vorgang zurückgeführt werden, 
der sich wesentlich in der Hirnrinde, und zwar vornehmlich des Vorder- 
hirns abspielt. Hält man sich an die uns hier zunächst beschäftigende 
Gefäßkrampftheorie und will den epileptischen Anfall auf einen ischämi- 
schen Reiz der Hirnrinde zurückführen, so muß man den Sitz des 
Gefäßkrampfes in das System der beiden Art. carotis int. verlegen. 
Diese versorgen nämlich mit Ausnahme des Occipitallappens die ganze 
Hirnrinde, sowie die Zentralganglien und den überwiegenden Teil des 
Zwischenhirns. Man wird im Sinne Pals auch hier einen selbstàndigen, 
nur auf das Carotissystem beschränkten Gefäßkrampf annehmen dürfen, 
welcher durch die Tonuserhóhung des im Plexus caroticus verlaufenden 
sympathischen Faserabschnittes zustande kommt. Wir wissen, daß 
dieser Plexus caroticus aus dem obersten Ganglion des Halsstranges 
entstammt und, mit den Carotiden in die Schädelhöhle hinaufsteigend, 
sich auf die Art. cerebri ant. und media verzweigt. Die wechselnde 
Intensität und die lokale Akzentuiertheit offenbart sich im epileptischen 
Anfall ebenso, wie wir es beim hemikranischen Anfall sahen. Wird 
das Gefäßgebiet der motorischen Hirnrinde verschont, so bildet die 
Bewußtseinsstörung das alleinige Symptom des Anfalles. Die wechselnde 
Intensität der Bewußtseinsstörung (vom Petit mal bis zur schweren 
Bewußtlosigkeit) dürfte einen Gradmesser für die quantitativen Schwan- 
kungen des durch den Gefäßkrampf bedingten ischämischen Zustandes 
bilden. Die anfänglich allein bestehenden tonisch-klonischen Krämpfe 
der Jackson-Anfälle lassen vermuten, daß der Gefäßkrampf zu Beginn 
nur im Gebiet der motorischen (bei sensiblen Reizerscheinungen in der 
sensiblen) Hirnrinde bestand und sich erst allmählich auf das Gefäß- 
gebiet des übrigen Rindenterritoriums erstreckte; bei solchen Jackson- 
Anfällen, die ohne Bewußtseinsstörung verlaufen, wird man annehmen 
können, daß der Gefäßkrampf bis zum Ende auf die motorische oder 
sensible Rindenpartie beschränkt blieb. Verläuft der Anfall im Bilde 
einer reinen Bewußtseinsstörung (Absencen, Äquivalente), dann wird 
man den Sitz des Gefäßkrampfes im Stirnhirn vermuten, welches 
durch die Art. cerebri anterior mit Blut versorgt wird. Vielleicht 
entsprechen die in der epileptischen Aura so häufig wiederkehrenden 
Geruchsparästhesien einer Reizung des unter dem Stirnhirn liegenden 
Lobus olfactorius, welcher ebenfalls durch die Art. cerebri ant. ver- 
sorgt wird. 
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Eine wichtige Stütze findet unsere Annahme in den Beobachtungen, 
welche die Folgezustände des epileptischen Anjalles betreffen. Bekannt- 
lich treten diese zumeist nach schweren Anfällen auf und bilden sich 
gewöhnlich nach gewisser Zeit zurück. Nach Redlichs Zusammen- 
stellung sind bisher folgende Zustände beobachtet worden: a) Apha- 
sische Störungen, seltener motorischer, häufiger sensorischer oder 
amnestischer Art. b) Spastische Erscheinungen, die oft nur die 
eine Seite betreffen, wo die Krämpfe heftiger waren; sie kommen nicht 
nur in den Fällen grober Hirnerkrankung vor, sondern auch bei genuiner 
Epilepsie. c) Schilder beschreibt eigenartige Spannungszustände im 
postparoxysmalen Stadium, die er nach ihrer Erscheinungsweise (gleich- 
mäßiges Befallenwerden von Agonisten und Antagonisten ohne spasti- 
sche Phänomene) auf eine Schädigung des Corpus striatum zurück- 
führt. d) Knapp fand Bilder, die teils an Pseudobulbärparalyse, teils 
an Paralysis agitans erinnern. Pseudobulbärerscheinungen beobach- 
teten schon früher bei Epilepsie Raymond, Rose, Voisin. Zappert be- 
richtet über 3 Kinder, bei denen nach gehäuften Anfällen und beim 
Fortbestehen extraparoxysmaler Zuckungen Schwerfälligkeit der Sprache, 
Speichelfluß, Schluckstörungen, Tremor, taumelnder Gang, spastische 
Erscheinungen an den unteren Gliedern mit Reflexsteigerung sich 
entwickelten. e) Endlich soll auf die breite Skala der psychischen 
Störungen hingewiesen werden, welche im postparoxysmalen Stadium 
so häufig auftreten. 

Diese summarische Anführung der organisch bedingten Ausfalls- 
erscheinungen, die nach epileptischen Anfällen beobachtet wurden, 
scheint mir auch ganz im Sinne jener Auffassung zu sprechen, daß das 
im epileptischen Anfalle angiospastisch betroffene Hirngebiet lediglich 
diejenigen Abschnitte umfaßt, die in das Gefäßterritorium der Art. 
carotis interna und ihrer Äste fallen. Es ergeben sich nämlich Ausfalls- 
erscheinungen, die lokalisatorisch auf die Hirnrinde (Geistesstörungen, 
corticale Aphasie, spastische motorische Erscheinungen), auf das Gebiet 
der inneren Kapsel (Pseudobulbärparalysebilder) und der Zentral- 
ganglien (Paralysis agitans, Schilders Fälle) zurückgeführt werden 
können. Die drei erwähnten Hirnabschnitte gehören ausschließlich 
zum Gefäßversorgungsgebiet der Art. carotis interna. 

Ich bin weit davon entfernt den hypothetischen Charakter meiner 
— besonders auf die Pathogenese des epileptischen Anfalles bezüg- 
lichen. — Bemerkungen zu verkennen; vielleicht enthalten sie aber 
einen heuristischen Gedanken, welcher bei der künftigen Forschung 
auf diesem schwierigen Gebiete eine Berücksichtigung verdient. In 
kurzer Fassung möchte ich diesem folgende Formulierung geben: 

Der hemikranische und epileptische Anfall repräsentieren im Sinne 
der Palschen Lehre von den Gefäßkrisen zwei spezielle Formen der 
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Hirngefäßkrisen. Der hemikranische Anfall spielt sich im Gefäßgebiet 
des Vertebralissystems ab, dessen sympathische Innervation dem 
unteren Cervicalganglion des Halsstranges unterstellt ist. Sämtliche 
subjektiven Beschwerden und objektiven Ausfallserscheinungen, die 
wührend des hemikranischen Anfalles und nach dem Anfall in Er- 
scheinung treten, können als ischämische Reiz- und Ausfallserschei- 
nungen lokalisatorisch auf solche Hirnabschnitte zurückgeführt werden, 
die aus dem Vertebralissystem ihre Blutgefäße erhalten. Es sind dies 
lediglich das Mittel-, Nachhirn und der Occipitallappen. Der epilep- 
tische Anfall ist durch einen Gefäßkrampf im Gebiet des Carotissystems 
kausal bedingt; die sympathische Innervation des letzteren stammt 
aus dem oberen Ganglion des Halsstranges. Die klassischen Symptome 
des epileptischen Anfalles sowie die postparoxysmalen Folgezustände 
weisen eindeutig darauf hin, daß der ischämische Reiz des epileptischen 
Gefäßkrampfes lediglich die Hirnrinde (mit Ausnahme des Occipital. 
lappens), das Gebiet der großen Leitungsbahnen (innere Kapsel) und 
die Zentralganglien, also diejenigen Hirnabschnitte betrifft, die von den 
Ästen der Art. carotis interna versorgt werden. Diese pathogenetische 
Auffassung entspricht vor allem der auch schon bisher vermuteten 
und durch zahlreiche Tatsachen und Erfahrungen unterstützten Wesens- 
verwandtschaft zwischen Hemikranie und Epilepsie, bekräftigt aber 
andererseits die klinisch-symptomatologische Sonderstellung der beiden 
Erkrankungen. Ihre pathogenetische Wesensverwandtheit ist durch 
die substituierende Heredität, durch zahlreiche verwandte Züge ihrer 
Offenbarung und durch die gemeinsame Art ihrer therapeutischen Be. 
einflußbarkeit begründet; ihre symptomatologische Verschiedenheit aber 
dadurch bedingt, daß sie sich in zwei verschiedenen Gehirnabschnitten 
abspielen. Die nosologische Selbständigkeit der beiden Krankheiten 
findet ihre Erklärung in der Definition Pals, wonach einzelne Ab. 
schnitte des sympathischen Nervensystems isoliert in einen erhóhten 
Erregungszustand gelangen kónnen, welcher zum umschriebenen Angio- 
spasmus des diesem Abschnitt untergeordneten Gefäßsystems führt. 
Dabei dürfte die naheliegende Möglichkeit, daß der erhöhte Sympathico- 
tonus des unteren Cervicalganglions gelegentlich auf das obere Ganglion 
des Halsstranges übergreifen kann, eine Erklärung geben für die mannig- 
faltigen Vermischungen der beiden Krankheitsbilder, die sich manchmal 
zeigen. Kommen doch im hemikranischen Anfall auch zahlreiche andere 
solche Erscheinungen vor, die man als Sympathicus-Erscheinungen 
aufzufassen pflegt (Angina pectoris vasomotoria, Quinckesches Ödem, 
Magen-, Darm-, Blasenerscheinungen). Der auffällige Unterschied zwi- 
schen den beiden Anfallsarten, welcher darin besteht, daß der hemi- 
kranische Anfall zumeist halbseitig auftritt, der epileptische Anfall 
aber gewöhnlich beide Seiten betrifft, ist vielleicht dadurch erklärlich, 
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daß die sympathischen Systeme der beiden Art. carotis int. im Plexus 
cavernosus (um den Sinus cavernosus herum) eine innige Verflechtung 
erfahren, wodurch eine Überleitung des Reizzustandes auf die andere 
Seite stattfinden könnte. Übrigens findet man auch im epileptischen 
Anfall oft eine ausgesprochen halbseitige Betonung der Symptome und 
nicht nur in solchen Fällen, wo groborganische Schädigungen die Epi- 
lepsie aufrechterhalten. 

Die erwähnte pathogenetische Wesensverwandtheit zwischen Migräne 
und Epilepsie bezieht sich nur auf die Art des Zustandekommens des 
Anfalles selbst. Man wird sich sowohl im hemikranischen als im epilep- 
tischen Anfall ein Syndrom vorstellen können, welches nur durch seine 
Entstehungsart und durch seine Lokalisation spezifisch gekennzeichnet 
ist. Die hier versuchte Erklärung konnte nur so weit vordringen, daß 
sie für beide Anfälle einen sympathicotonisch bedingten Gefäßkrampf 
des Gehirns in Erwägung zieht. Die ursächlichen Faktoren selbst, die 
diesen Krampfzustand herbeizuführen vermögen, sind uns einstweilen 
unbekannt. Wir haben einige organische Hirnerkrankungen kennen 
gelernt, welchen eine anfallsauslösende Eigenschaft innewohnt, und 
zwar sowohl beim hemikranischen als auch beim epileptischen Anfall 
(Fälle von symptomatischer Migräne und Epilepsie). Die überwiegende 
Mehrzahl der Fälle läßt uns aber in bezug auf die wesentliche Beschaffen- 
heit der sog. epileptischen und hemikranischen Anlage noch in völligem 
Dunkel. 
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Der striäre Symptomenkomplex in der progressiven Paralyse *). 


Von 
H. Steck (Bois de Cery, Lausanne). 


Mit 8 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 4. Februar 1925.) 


In der in den letzten Jahren sich immer mehr häufenden Literatur 
über den extrapyramidalen oder striären Symptomenkomplex werden 
da und dort Fälle von progressiver Paralyse beschrieben mit Symptomen, 
die auf eine besondere Beteiligung des Corpus striatum am paralytischen 
Krankheitsprozeß hinweisen. Die von Krabbe!), Liepmann?), C. und 
O. Vogt3), Fischer‘), Fórster*), Stertz®), Jakob’), Boas®) u. a. m. beob- 
achteten Fälle weisen alle sehr ausgesprochene striäre Symptom- 
komplexe auf, indem es sich um deutlichen Parkinsonismus oder um 
ausgesprochene choreatische oder athetotische Bewegungsstörungen 
handelt. Wir haben seinerzeit im Burghölzli bei einem alten Paralytiker 
im Terminalstadium einen halbseitigen Schütteltremor beobachtet, wo 
wir bei der Autopsie einen kirschkerngroßen Erweichungsherd im Linsen- 
kern feststellten. Alle diese Fälle sind aber relativ selten. Wir möchten 
heute mehr auf die allgemeine Teilnahme des striären Symptomen- 
komplexes am paralytischen Krankheitsbilde eingehen. Dies scheint uns 
besonders gerechtfertigt zu sein, da wir durch die Untersuchungen von 
Alzheimer’), Spaiz19), Spielmeyer!!), Jakob‘), Kalnın!?) wissen, daß sich 
im Striatum regelmäßig für Paralyse charakteristische Veränderungen 
finden. Dabei betonen Spatz!?) Jakob?) und Kalnın!?) ausdrücklich, 
daß der Prozeß das eigentliche Striatum, d. h. Nucleus caudatus und 
Putamen gleichmäßig befällt, während der Globus pallidus fast ebenso 
regelmäßig frei sei von paralytischen Veränderungen. 

Unsere eigenen Untersuchungen, die wir an 25 Paralytikergehirnen 
besonders zum Studium der Gliaproliferationen mittelst der Methode 
von Ramon y Cajal vorgenommen haben, können diese Beobachtungen 
durchaus bestätigen. Es zeigte sich dabei, daß sowohl Nucleus caudatus 
als Putamen Prädilektionsstellen sind zur Färbung der Glia mit der 
Gold-Sublimatmethode von Cajal, in ähnlicher Weise wie die Inselrinde 
und das Claustrum. 


*) Vortrag, gehalten in der Vers. d. Schweiz. Ver. f. Psychiatrie in Zürich. 
14. XI. 1924. 
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Fällen zu einem eigentlichen Status cribratus führen. Die Hypertrophie 
der Gliazellen scheint meistens der Größe des Gewebsausfalls parallel 
zu gehen, dergestalt, daß wir um die eigentlichen Lacunen Gliakapseln 
(Abb. 6) finden, die wie um die Tumoren, Blutungen und Tuberkeln 
aus einer großen Zahl von Monstregliazellen bestehen, bei denen sowohl 
Protoplasma als auch der faserige Anteil an der Wucherung teilnimmt. 
An diesen Gebilden findet man auch am ehesten wieder regressive Ver- 
änderungen in Form von Verklumpung und Zerfall der Fortsätze. Diese 
Bildungen unterscheiden sich in den Striata der progressiven Para- 
lytiker nicht von denjenigen der Arteriosklerotiker mit Muskelstarre. 
Was die Gliawucherung bei progressiver Paralyse besonders charakte- 
risiert, ist vor allem die gleichmäßige diffuse Ausbreitung über das ganze 
Kerngebiet des Neostriatums im Zusammenhang mit einer ebenso gleich- 
mäßigen Vermehrung der Gefäße. Durch letzteren Umstand unter- 
scheidet sich die gleichmäßige protoplasmatische Gliawucherung der 
Paralytiker von derjenigen der Chorea Huntington. Globus pallidus 
und Thalamus opticus zeigen, wie schon oben erwähnt, einen ganz 
anderen Typus der Gliaproliferation, der auch besonders im Thalamus 
niemals die Dimensionen wie im Striatum annimmt. Dies trifft nach 
unseren Befunden nicht nur für progressive Paralyse zu, sondern auch 
für die arteriosklerotischen Prozesse. Das Studium der Gliaverände- 
rungen bei progressiver Paralyse bestätigt also die von verschiedenen 
Autoren mit anderen Methoden nachgewiesene allgemeine Ausdehnung 
des paralytischen Prozesses auf das gesamte Neostriatum. Die von 
Spatz gefundene Wucherung der Hortegaschen Zellen oder Nisslschen 
Stábchenzellen konnten wir in vielen Fällen bestätigen, besonders 
scheint die Inselrinde und das Claustrum ähnlich wie das Ammons- 
horn eine Prädilektionsstelle für ihre Darstellung zu sein. Wenn 
wir Nisslpräparate des Striatums durchsehen, so fällt auf, wie wenig 
ausgesprochen die Gefäßscheideninfiltrate sind, von 18 nach Nissl 
gefärbten verschiedenen Striata sahen wir sie nur in fünf Fällen 
sehr ausgesprochen, entschieden weniger häufig im ganzen als in der 
Hirnrinde. In einigen darauf untersuchten Fällen ließen sich aber 
Gefäßwucherungen und besonders deutliche Plasmazelleninfiltrate 
auch im Globus pallidus, in der Subtantia nigra und im Ponsgrau 
nachweisen, in einem Falle waren sie im Thalamus noch mit starker 
Wucherung der Stäbchenzellen verbunden. In all diesen Fällen handelt 
es sich um allgemeine starke Beteiligung des Gefäßapparates auch im 
Striatum. 

Was nun die im Nisslpráparat nachweisbaren Schädigungen der 
Nervenzellen anbelangt, so sind sie der Gliawucherung entsprechend 
am ausgesprochensten und verbreitetsten im Striatum, während im 
Globus pallidus und im Thalamus die großen Zellen mit den deutlichen 
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Nisslschollen meist gut erhalten sind*), sind sie im Striatum meistens 
stark verändert. Vielenorts hat man den Eindruck, daß sie überhaupt 
seltener geworden seien, man findet da und dort große Zellschattenbilder, 
wo keine Spur mehr vom Kern vorhanden ist. Häufig ist der Zellkern an 
den Rand gerückt, dunkel und geschrumpft, oder gebläht und mit unschar- 
fem Rand. Das Protoplasma der Zelle erscheint krümelig diffus gefärbt 
mit einigen randständigen Nisslschollen, die grob verklumpt sind, häufig 
fehlen diese überhaupt ganz. Einige Zellen zeigen auch starke gelbe 
Pigmentablagerungen und sind dann häufig gebläht. Die große Mehr- 
zahl der kleinen Ganglienzellen haben demgegenüber meist gut erhaltene 
Kerne, einige scheinen etwas gebläht und leicht verdunkelt. Das Proto- 
plasma zeigt nur ganz selten deutliche Nisslschollen und ist in den 
meisten Fällen blaß und sehr häufig stark mit gelbem Pigment (= Fett) 
beladen. Die ausgesprochenste Pigmentablagerung (im Scharlach- 
präparat als Fett erkenntlich) fand ich in einem Fall, der während der 
Malariabehandlung durch plötzlichen Kollaps verstarb.  Gliazellen- 
anlagerung, sog. Neuronophagie, trifft man sowohl um die großen als 
um die kleineren Ganglienzellen. In der Umgebung der Gefäßlacunen 
findet man einen mehr oder weniger großen Ausfall sämtlicher Nerven- 
zellen, besonders auch im Nucleus caudatus. Es scheint nach unserem 
Material, daß der paralytische Prozeß am stärksten die großen, ihre 
Axone nach dem Globus pallidus aussendenden Ganglienzellen schädigt. 
Die Markscheidenpräparate zeigen häufig eine Entmarkung des Pu- 
tamens und des Nucleus caudatus, wobei die schwach gefärbten Mark- 
scheiden sehr häufig allerlei kolbige Auftreibungen aufweisen. Auf 
weitere Einzelheiten des histopathologischen Bildes möchten wir hier 
nicht eintreten, da es uns hauptsächlich auf die Ausdehnung des Pro- 
zesses ankommt, den wir mit der Skizzierung der gliösen Veränderungen 
und den Zellschädigungen genügend charakterisiert haben, um zu zeigen, 
daß das auf solche Weise erkrankte Kerngebiet in seiner Funktion 
wesentlich geschädigt ist. Einen exakten Parallelismus zwischen dem 
Grade der histopathologischen Veränderungen des Striatums und der 
Ausbildung der striären klinischen Symptome können wir aber nicht 
nachweisen. 

Bei der großen Regelmäßigkeit dieser histopathologischen Befunde 
muß man sich geradezu verwundern, daß die ausgesprochenen striären 


*) In 2 Fällen sahen wir im Globus pallidus im Nisslpráparat in blassen 
großen Ganglienzellen mit deutlichem Kernkörperchen, aber unscharfem Kem- 
rand und aufgelöster Tigroidsubstanz in der einen Hälfte der Zelle ein dunkel- 
blaugrünes Pigment in mittelfeinen Körnern abgelagert, die gleiche Pigmentierung 
fand sich auch um herumliegende Gliakerne. Es scheint mir am ehesten dem 
von Zallervorden und Spatz in dies. Zeitschr. 79, 266; 1922 abgebildeten zu 
entsprechen. Eisenreaktionen konnten leider an unserm Material nicht mehr 
angestellt werden. 
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Symptomenkomplexe, die wir eingangs erwähnten, relativ seltene Vor- 
kommnisse sind. Nun wissen wir aber, daß gerade Läsionen anderer 
Hirnteile einen merklichen Einfluß auf die Entwicklung einer Athetose 
ausüben können, sei es in hemmendem oder förderndem Sinne. Horsley!) 
hat gezeigt, daB Wegnahme der Rolandoschen Rinde eine Athetose 
vorübergehend aufhebt. Da nun bei der progressiven Paralyse das 
Gehirn in weitgehendem und ausgedehntem Maße erkrankt ist, ergeben 
sich daraus einerseits physiopathologische Unmöglichkeiten zur Pro- 
duktion gewisser Symptome, ohne daß wir im einzelnen genau wissen, 
wie diese Hemmungen und Förderungen durch verschieden lokalisierte 
Herde zustande kommen, und andererseits resultieren aus diesen kom- 
plizierten Verhältnissen, die das gerade Gegenteil reiner Herdläsionen 
darstellen, ganz beträchtliche Schwierigkeiten für eine genauere topische 
Diagnostik. Es scheint uns aber, daß die neueren Erfahrungen an 
Encephalitisfällen und besonders auch bei der arteriosklerotischen 
Muskelstarre uns ermutigen, auch für die progressive Paralyse eine 
Analyse der Symptomatologie in bezug auf die Lokalisationsfrage zu 
versuchen. Verschiedene Autoren haben schon Versuche in dieser 
Richtung unternommen. 

Vogt!3) möchte noch nicht entscheiden, ob eine von ihm beobachtete Amimie 
und Akinese wirklich striärer Natur gewesen sei. Stertz!®) schreibt: „Möglicher- 
weise würde sich bei genauerem Suchen auf Grund der neueren Kenntnisse heraus- 
stellen, daß die entsprechenden klinischen Syndrome wenigstens in Andeutungen 
bei Paralyse keine besondere Seltenheit sind.‘ Spatz") weist darauf hin, daß 
das anscheinend regelmäßige Betroffensein des Striatums vom  paralytischen 
Prozeß vielleicht auch zur Erklärung gewisser, bei der Paralyse regelmäßig beob- 
achteter motorischer Störungen (Sprachstörung, Mitbewegungen) herangezogen 
werden könnte. Jakob!9) glaubt, gewisse bei Paralvtikern mit Läsionen des 
Striatums beobachtete auffällige Bewegungsstörungen als den Ausdruck striärer 
Affektion auffassen zu dürfen, so vor allem die besonders in solchen Fällen hervor- 
tretenden mannigfaltigen Parakinesen, die mimischen Mitbewegungen, Kom- 
ponenten der Sprachstörung, die eigenartige Bewegungsunruhe in den Extremitäten, 
die bei einzelnen seiner Beobachtungen in myoklonische Zuckungen bei negativem 
Babinski ausartete. Kalnın!®) erwähnt in seiner Serienuntersuchung einen Fall, 
der mit athetotisch-choreatischen Bewegungsstörungen mit Hypotonie verbunden 
beginnt und mit allgemeiner Rigiditát und offenbar schwerster Sprachstörung 
verstarb, bei dem die Läsionen des Striatums nicht ausgesprochener waren als 
bei einer Reihe anderer Paralytiker ohne derartige klinische Erscheinungen. 

Wenn es uns gelänge, mit einiger Regelmäßigkeit Symptome fest- 
zustellen, wie wir sie bei den bekannten eindeutigen striären Affektionen 
zu finden gewohnt sind, dann wären wir berechtigt, in Anbetracht der 
regelmäßigen Beteiligung des Striatums am paralytischen Prozeß eine 
striäre Symptomatologie von einer corticalen wenigstens in groben Zügen 
zu trennen. Angesichts der sich einem solchen Unternehmen entgegen- 
stellenden Schwierigkeiten scheint es uns zweckmäßig, zuerst eine Tren- 
nung allgemeinerer Natur zwischen basalen und corticalen Läsionen zu 
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versuchen, wie sie uns besonders durch das Studium der Spätfolgen der 
Encephalitis lethargica nahegelegt wurde. Es zeigt sich da als Charakte- 
ristikum der basalen Läsionen ein Zusammentreffen von neurologischen, 
vegetativen und psychomotorischen Störungen. Die Verkoppelung dieser 
verschiedenen Symptomreihen ist geradezu charakteristisch für die Lä- 
sionen der basalen Hirnteile und hat uns zur Beschreibung des psycho- 
motorischen Parallelismus geführt. Nun hat als erster in deutlicher Weise 
Reichardt darauf hingewiesen, daß in der Symptomatologie der pro- 
gressiven Paralyse jenes Zusammentreffen zu finden ist, das auf die 
Beteiligung des Hirnstammes hinweist; er schreibt??) nämlich, daß bei 
einem großen Teil der Paralysen ein innerer Zusammenhang zwischen 
psychischen, neurologischen und vegetativen Symptomen zu erkennen 
sei. Besondere Wichtigkeit legt er dabei auf das Studium der terminalen 
Symptome. Dies ist eigentlich selbstverständlich, wenn wir versuchen, 
die Beziehungen zwischen dem klinischen und anatomischen Befund 
festzustellen, denn das, was wir unter dem Mikroskop sehen, ist ja 
höchstens ein Äquivalent für den Zustand des Gehirns in den letzten 
Zeiten der Krankheit. Obschon Reichardt bekanntlich das Haupt- 
gewicht bei seinen Untersuchungen auf die sog. physikalische Hirn- 
untersuchung legte, bringen die neueren histologischen Erfahrungen 
bei progressiver Paralyse und bei Encephalitis einen eklatanten Beweis 
für die Richtigkeit vieler seiner Anschauungen. Wenn er in den Schluß- 
folgerungen seiner Untersuchungen über das Gehirn schreibt?!): ‚Die 
terminalen klinischen Erscheinungen, unter denen Hirnkranke sterben, 
weisen direkt auf den Hirnstamm hin (Anomalien des Körpergewichts 
und der Stoffwechselvorgänge, der Körpertemperatur der vasomotorisch- 
trophischen Funktionen). Dementsprechend sterben auch die Kranken 
mit progressiver Paralyse an den Veränderungen des Hirnstammes und 
nicht des Hirnmantels. Auch wenn der Tod nach starken krankhaften 
psychischen Störungen erfolgt (z. B. nach katatonischen Symptomen- 
komplexen), scheint der Hirnstamm in wesentlichem Maße am Zustande- 
kommen einer solchen psychischen Störung beteiligt zu sein‘, so will 
das sagen, nicht die corticalen Läsionen töten den Paralytiker, sondern 
die Läsionen des Hirnstammes, unter denen die des Striatums für die 
mikroskopische Untersuchung zu den auffälligsten gehören. Nach dem, 
was wir von der Bedeutung der Hirnrinde für die Aufspeicherung der 
Engramme verschiedenster Art wissen, erscheint es uns selbst verständ- 
lich, daß wir die große Einbuße an Gedächtnismaterial, die Desorientie- 
rung, d. h. in Summa die Demenz in erster Linie auf die Rindenaffektion 
zurückführen. Vegetative, trophische, sekretorische und motorische 
Erscheinungen sind uns in reicher Fülle bei den hauptsächlich basal 
lokalisierten epidemischen Encephalitiden vorgekommen. Ihre Analogie 
mit dem von Reichardt für die Paralvse zusammengetragenen Material 
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ist frappant. Noch ist ihre genauere Lokalisation im Hirnstamm in 
vielen Fällen nicht möglich. 

Ich möchte vorerst aus den sekretorischen Symptomen ein besonders 
auffälliges herausgreifen, nämlich das bei der Encephalitis zuerst be- 
schriebene Salbengesicht die Seborrhoea facialis. Dieses Zeichen wurde 
von uns außer bei der katatonen Form der Dementia praecox, die gewisse 
Beziehungen zum striären Symptomenkomplex aufweist, auch bei einigen 
der noch zu beschreibenden striären Paralytikern aufgefunden, ferner bei 
Epileptikern mit striären Symptomen. Es ist heute noch strittig, ob das 
Striatum direkt ein Zentrum des vegetativen Nervensystems darstellt, 
oder ob es nur die im Boden des 3. Ventrikels nachgewiesenen Zentren 
irgendwie regulatorisch beeinflußt. Da aber das Striatum unter den 
grauen Kernen des paralytischen Hirnstammes die schwersten Läsionen 
aufweist — alle übrigen Formationen, die auch betroffen werden können, 
zeigen lange nicht diese Intensität und vor allem nicht diese Regelmäßig- 
keit der Schädigung — so müssen wir bei der anerkannten Regulations- 
funktion dieses Organs uns fragen, ob es nicht an dem Symptom der 
Seborrhoea facialis beteiligt sei, die in so auffälliger Weise mit dem 
striären Symptomenkomplex verknüpft scheint. 

Wenn wir heute von striären Symptomen reden, so meinen wir in 
erster Linie motorische Erscheinungen. Und nun zeigt es sich, daß die 
Paralyse, d. h. jenes Endstadium, das der ganzen Krankheit ihren Namen 
gegeben hat, in sehr vielen Fällen deutliche striäre Symptome aufweist. 
Wir möchten gleich hier bemerken, daß wir auch viele Pyramidenbahn- 
läsionen der Paralyse gesehen haben, besonders auch in Form von ter- 
minalen Hemiplegien, aber wie bei der Hirnarteriosklerose können wir 
pyramidale und extrapyramidale Erscheinungen nebeneinander kon- 
statieren. Wie wir in der arteriosklerotischen Muskelstarre einen aus- 
gesprochenen Spezialfall der Beteiligung der striären Ganglien am 
arteriosklerotischen Prozeß vor uns haben, so haben wir auch unter 
den Paralysen jene ausgesprochenen aber selteneren Fälle, die wir ein- 
gangs erwähnten. Von diesen aus nun gibt es alle möglichen Abstufungen 
in der Intensität des striären Symptoms, dergestalt, daß wir schließlich 
bei einer Gesamtabschätzung unserer Fälle auf eine ziemliche Häufigkeit 
des striären Symptomenkomplexes in der progressiven Paralyse kommen. 
Unsere dieser Untersuchung zugrunde gelegten Fälle sind mit wenigen 
Ausnahmen alle in den letzten 4!/, Jahren in der Anstalt Cery*) beob- 
achtet worden, die Untersuchungen über die Läsionen des Striatums 
betreffen alles Fálle, die im Verlaufe der letzten 4 Jahre ad exitum ge- 
kommen sind. Es ist selbstverständlich, daß sich mit zunehmender Er- 
fahrung der Blick für die striären Symptome geschärft hat, was wir 


*) Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. Dr. Mahaim für die Über- 
lassung des Materials meinen besten Dank auszusprechen. 
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besonders dem Studium der Postencephalitiker verdanken; trotz der un- 
gleichmäßigen Erforschung des Materials fanden sich unter 16 entlassenen 
Paralytikern (z. T. rapatrierte Ausländer usw.) 10 mit striären Symptomen, 
unter 9 noch in Behandlung stehenden 5, und unter den 37 verstorbenen 
25 mit striären Symptomen, insgesamt also auf 65 Paralytiker 40 mit 
nachweisbaren striären Zeichen. Von den 25 wurden bei 22 das Striatum 
histologisch untersucht und die bekannten paralytischen Veränderungen 
gefunden, während bei 3 anderen Fällen diese Untersuchung aus äußeren 
Gründen nicht gemacht wurde; 3 weitere Fälle mit positivem Striatum- 
befund zeigten während ihres Lebens keine sicheren striären Symptome. 
Fälle ohne Striatumläsion fanden wir, wie schon erwähnt, keine. 

Am ausgesprochensten finden wir den striären Symptomenkomplex 
im paralytischen Endstadium bei fortgeschrittener Demenz entwickelt. 
Unter diesen terminalen Fällen sind diejenigen, die sich der Erschei- 
nungsweise der arteriosklerotischen Muskelstarre nähern, die auffälligsten 
und auch die häufigsten; sie sind es, die uns zuerst auf die Bearbeitung 
des Themas führten, besonders da wir einen unserer arteriosklerotischen 
Muskelstarrefälle zuerst als progressive Paralyse diagnostiziert hatten, 
da er psychisch sehr einer Paralyse glich; bei der Autopsie fand sich ein 
ausgesprochener Status cribratus des Striatums und arteriosklerotische 
Rindenherde, aber keine paralytischen Veränderungen. Die WaR. in 
Blut und Liquor war auch stets negativ geblieben. 

Unter unseren gegenwärtig noch in Beobachtung stehenden Para- 
lytikern bot einer in ganz besonders ausgesprochener Weise während 
Wochen das Bild der striären Muskelstarre dar, so daß wir ihn hier als 
einleitendes Beispiel beschreiben: Der schwer demente Kranke liegt 
während langer Zeit regungslos im Bett, noch jetzt liegt sein Kopf nie 
auf dem Kissen auf, nimmt also die Position ein, die Dupré ‚‚oreiller 
psychique‘ genannt hat, die Wernicke bei den Katatonikern beschrieb 
und die bei allen mit striären Symptomen verbundenen Starrezuständen 
(Encephalitikern und Arterioskerotikern) die gewöhnliche Haltung des 
Kopfes im Bett darstellt. Die Mimik ist äußerst regungslos und gleich- 
zeitig schlaff, durch Beklopfen der Lippen erhält man den bekannten 
Rüsselreflex, ein Zeichen, daß ebenfalls bei steifen Katatonikern, dann 
aber auch bei Postencephalitikern und besonders bei sehr vielen Arterio- 
sklerotikern mit Status cribratus der basalen Hirnganglien zu finden ist 
und lokalisationsdiagnostisch brauchbar zu sein scheint. Die mimischen 
Störungen gehören, wie wir schon früher betonten, zu den feinsten 
Zeichen einer Beteiligung des Striatums: wir finden bei diesem Para- 
lytiker auch eine ausgeprochene Adiadochokinese der Gesichtsbewegun- 
gen, worunter ich die Unmöglichkeit der antagonistischen Innervation 
der Augen und Mundmuskulatur verstehe, eine Erscheinung, die beim 
postencephalitischen Parkinsonismus überaus deutlich ist. Daneben 
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sieht man aber auch ein Fehlen der beim Gesunden gewöhnlichen Mit- 
bewegungen der Mimik. Zu den im Gesicht sofort auffallenden Sym- 
ptomen gehört schließlich auch die Seborrhöe, die bei diesem Patienten 
zeitweise sehr deutlich war. Die Sprachstörung ist besonders stark aus- 
gesprochen, wie bei fortgeschrittener Muskelstarre auf arteriosklerotischer 
Basis wird die Sprache bis zur Unverständlichkeit verwischt und un- 
deutlich ; zeitweise knirscht der Patient mit den Zähnen, spontan spricht 
er kaum. Die Akinese der gesamten Körpermuskulatur beherrscht 
längere Zeit das Bild, sie ist oft begleitet von einer gewissen Starre, die 
sich manchmal überwinden laßt und dann zu richtiger Katalepsie führt, 
eine eigentliche Fixationsstarre kann minuten- bis stundenlanges Ver- 
harren in derselben unbequemen Stellung der Arme oder Beine er- 
möglichen; zeitweise stoßen wir aber auch auf eine negativistische Ver- 
stärkung der Rigidität, in der der Patient krampfhaft die Beugung der 
Arme beibehält. Die Akinese wurde eine Zeitlang auch öfter unter- 
brochen durch stereotypes Reiben der Hände, während dieses Zustandes 
war eine deutliche Befehlsautomatie vorhanden. Dieser Patient ist 
einige Wochen nach einer übrigens ohne starke Fieberreaktion ver- 
laufenen Malariabehandlung wieder etwas unruhig geworden, die habi- 
tuelle Kopfhaltung behält er bei, die Sprache ist wieder etwas deutlicher, 
die Katalepsie ist auch schwieriger zu provozieren. Solche Bilder treffen 
wir in unserem Material nicht selten im dementen letzten Stadium der 
Paralyse: der skizzierte Fall ist nur einer der ausgesprochensten. Ähnlich 
ausgesprochene Symptome sahen wir bei einer chronisch verlaufenden 
Taboparalyse, die an einer interkurrenten Bronchopneumonie verstarb. 
Wir fanden bei ihr in den letzten 2 Jahren ihrer einschließlich der ersten 
tabischen Krisen und paralytischen Attacken 9 Jahre dauernden Krank- 
heit eine ausgesprochene Bewegungsverlangsamung, eine sehr steife 
Mimik mit hochgezogenen starren Augenbrauen, ein ähnliches Bild 
darstellend, wie es Fórater??) in seiner Arbeit von einem Arteriosklerotiker 
darstellt. Dazu bot sie motorische Iterationen dar, besonders als Sprach- 
stórung eine ausgesprochene Palilalie, die auch noch bemerkbar war, 
als die Sprache zu einem fast unverstándlichen Gemurmel geworden war. 
Bei ihr stellten wir?) auch einen ausgesprochenen psychomotorischen 
Parallelismus fest derart, daB die mehrfache Wiederholung ganzer Worte, 
Sätze oder Satzteile von eigentümlichen motorischen Perseverationen 
begleitet war, wie Greifbewegungen und Zeigen von Gegenständen, die 
wiederum auf dem Wege des Benennens Anlaf geben zu palilalischen 
Sprachäußerungen. Pick?) hat bekanntlich die Palilalie mit dem 
Striatum in Verbindung gebracht*). 

*) Wir beobachten gegenwärtig einen agitierten  Paralvtiker und eine in 
einem chronischen Ausnahmezustande sich befindende Epileptika, die beide 
neben sonstigen motorischen Iterationen ausgesprochene Palilalie zeigen. 
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ptome aufweisen. Unsere klinischen und anatomischen Beobachtungen 
stehen also ganz im Widerspruch zu den Ausführungen A. Jacobs 2), 
der den Schluß ziehen möchte, daß der paralytische Entzündungs- 
und Degenerationsvorgang bei langsamer und geringgradiger Ent- 
wicklung eine mehr katatone Färbung der Psychose abgebe. 

Die Ähnlichkeit des katatonen Symptomenkomplexes der Paralyse 
mit dem der Schizophrenie liegt für uns vor allem im Psychomotorischen 
und ist rein von außen erschlossen. Wir leiten aus unseren Beobach- 
tungen bei Paralyse ab, daß eine Beziehung besteht zwischen striären 
und katatonen Symptomen, und zwar sind wir hier in bezug auf die 
Lokalisation um so sicherer, als wir eine deutliche Läsion der basalen 
Ganglien vor uns haben, die caudal nicht im Striatum haltmacht. 
Die katatonen psychomotorischen Erscheinungen sind in der Paralyse 
aber viel deutlicher und ausgesprochener als je bei den Postencephali- 
tikern; dies mag vor allem sich daraus erklären, daß bei der Paralyse 
wie bei der Katatonie eine ausgedehnte Erkrankung der Hirnrinde den 
psychischen Symptomenkomplex bereichert. Es geht auch aus unseren 
Beobachtungen hervor, daß wir bei unseren Lokalisationsversuchen uns 
nicht in engen Grenzen halten dürfen und immer damit rechnen müssen, 
daß ein Symptom oder ein Symptomenkomplex durch Störungen auf 
den verschiedensten Stufen des Zentralnervensystems verursacht werden 
kann. So scheint der katatone Symptomenkomplex auf der ganzen Länge 
des Fronto-(opto-)strio-pontinen Systems ausgelöst werden zu können, 
ein Überwiegen der einen oder anderen Lokalisation mag Unterschiede 
hervorrufen, die wir heute noch nicht präzisieren können. Eine Hypo- 
these, wie ich?) sie schon beim Studium der Postencephalitiker ent- 
worfen habe, möchte ich als Arbeitshypothese nach präziser formu- 
lieren. Der striäre Symptomenkomplex stellt den organischen Mutterboden 
für die Entwicklung des motorischen Anteils des katatonischen Syndroms 
dar. Dieses Syndrom entsteht durch die verschiedensten pathogenen 
Agentien, kann auch wie bei der Katatonie auf heredodegenerativer 
Basis entstehen. 

Unserer Auffassung ist schon verschiedentlich vorgearbeitet worden: 
so findet Häfner) bei der Untersuchung der katatonen Symptome bei 
progressiver Paralyse, daß die hyperkinetischen Symptome hauptsächlich 
die Endzustände bevorzugen, während die akinetischen einschließlich 
des Negativismus z. T. schon sehr frühzeitig und in allen Stadien auf- 
treten. Der Grund dafür scheint ihm in der unterschiedlichen Genese 
der beiden gegensätzlichen Symptomenkomplexe zu liegen. Die Stereo- 
typien in Wort und Bewegung und die Echoerscheinungen führt er auf 
ein Zusammenwirken von erhöhter motorischer Bereitschaft und Steige- 
rung der ‚physiologischen Perseverationstendenz' zurück, deren Ur- 
sachen liege in endgültigen oder temporären Assoziationslösungen infolge 
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hirnpathologischer Prozesse, die naturgemäß in Endzuständen am leich- 
testen auftreten*); die Akinese dagegen faßt er teils als psychische 
Reaktion auf Angstgefühle und daraus erwachsende Vorstellungen, teils 
als stärksten Grad einer auch zu anderer Zeit nachweisbaren Hemmung, 
die wie die Angst kein bestimmtes Krankheitsstadium bevorzugt. Der 
mehr oder weniger starke Negativismus, oft mit Akinese kombiniert, 
scheint ihm immer psychisch bedingt. Er sah nie echte Flexibilitas, 
einmal Pseudoflexibilitas. Unsere Darlegungen zeigen, daß wir für die 
progressive Paralyse das Gebiet der organisch bedingten Störungen 
weiter fassen und auch die Akinese und die Fixationsstarre auf eine 
mikroskopisch nachweisbare Läsion beziehen. Häfner ist schließlich mit 
Kleist**) der Ansicht, daß die Abhängigkeit katatoner Erscheinungen von 
eventuellen cerebralen Prozessen, wahrscheinlich durch die Örtlichkeit der 
letzteren, bestimmt sein dürfte***). 


Schröder?®) hat 1916 in seiner Arbeit über katatone Zustände bei progres- 
siver Paralvse 7 Fälle beschrieben, ohne dabei die basalen Ganglien zu unter- 
suchen. Er verteidigt Wernicke gegen Bleuler, und zieht aus seinen Beobachtungen 
den SchluB: ,, Wir haben das Vorkommen von schweren und langdauernden kata- 
tonen Symptomen und katatonen Zuständen aller Art bei progressiver Paralyse 
anerkennen müssen, auch ohne daß wir zu dem Hilfsmittel ihrer Erklärung durch 
Kombination mit D. praecox zu greifen gezwungen sind und ohne daß wir be- 
rechtigt sind, diese katatonen Erscheinungen in Bausch und Bogen für wesens- 
verschieden, nur vorläufig noch nicht sicher unterscheidbar von den motorischen 
Erscheinungen der Dem. praecox zu erklären. Für das Verständnis der katatonen 
Symptome überhaupt und für die Erklärung ihrer Bedeutung sind vermutlich gerade 
derartige organische Erkrankungen besonders wichtig***). Noch wissen wir kaum, 
wie wir sie überhaupt auffassen sollen; einer mehr psychologischen Erklärung 
(Kraepelin, Stransky) steht ein mehr lokalisatorisch-anatomischer (Wernicke) 
gegenüber. Gerade die organischen Hirnleiden. mit katatonen Symptomen werden 
vielleicht darüber Aufschluß geben können, wieweit die Wernickeschen Ideen frucht- 
bar sind, daß zum mindesten ein Teil der elementaren hyperkinetischen und akine- 
tischen Erscheinungen an lokalisierte Veränderungen im Großhirn, sei es in seinen 
oberflächlichen oder seinen tieferen Teilen. gebunden sind, und gegebenenfalls, welche 
ren den als katatone zusammengefaßten mannigfachen Symptome dafür in Betracht 
kommen, welche nicht ***).‘“ 


Eine bessere Bestätigung dieser Sätze, als unsere Beobachtungen 
vom Zusammenhang oder Zusammenvorkommen striärer und katatoner 
Erscheinungen kann man vorläufig nicht verlangen. 

Da immer wieder, besonders auch von Bleuler9), der Einwand er- 
hoben wird, das Auftreten katatoner oder anderer Symptomenkomplexe 
bei progressiver Paralyse, Encephalitis usw. sei entweder ein voreiliger 


*) Wir unterstreichen. 

**) Ich berücksichtige hier nur die Arbeiten, die sich speziell mit der prog. 
Paralyse befassen. Auf die grundlegenden Ausführungen von Kleist, Schilder u. a. 
bin ich anderswo bereits näher eingetreten. 

***) Wir unterstreichen. 
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eine Auffassung, die auch von Rüdin?!) jüngst vertreten worden ist, 
scheint es mir notwendig, zu betonen, daß schließlich die ganze Frage 
einmal auch von einer anderen Seite aus angepackt werden kann: Wenn 
wir nämlich für die Fälle mit striären Symptomenkomplexen eine an- 
geborene Schwäche der basalen Hirnteile annehmen, so geht daraus 
einerseits ihre Pathoklise hervor und andererseits ist dann auch kein 
Widerspruch mehr darin zu sehen, daß diese striären Symptome eben 
bei Krankheiten der verschiedensten Ätiologie, wie in der Katatonie, 
progressiven Paralyse usw. auftreten; in allen Fällen liegt eine Er- 
krankung basaler Hirnteile vor, zu der eine konstitutionelle Schwäche 
den Anlaß gibt. Es bracuht also zwischen der konstitutionellen und der 
lokalisatorischen Auffassung gar kein Widerspruch zu bestehen. 

Wichtig scheint mir ferner, die gegenwärtige unscharfe Auffassung 
des katatonen Symptomenkomplexes zu korrigieren*), Heute möchte 
ich nur noch den Hauptpunkt dieser Revision etwas herausheben, die 
genauere Ausführung ist an einem umfassenderen Material später zu 
zeigen. Es sind nämlich beim katatonen Symptomenkomplex motorische 
und psychische Erscheinungen zu trennen, die psychischen finden wir 
hauptsächlich da, wo neben den basalen Läsionen noch eine Hirnrinden- 
erkrankung vorhanden ist, wie bei Dementia praecox, progressiver Para- 
lyse, Epilepsie, während wir die rein motorischen Erscheinungen in- 
klusive der vegetativen und sekretorischen für sich allein besonders bei 
den Encephalitikern vorfinden, die nur basale Herde aufweisen. 

Die progressive Paralyse bildet durch ihre allgemeine Be- 
teiligung des Gehirns einen Übergang zur Dementia praecox, wo die 
Läsionen der Rinde über die der basalen Ganglien überwiegen und 
infolgedessen der katatone Symptomenkomplex mehr psychische Fär- 
bung bekommt, als bei den ersterwähnten Krankheiten. In vielen 
Fällen finden wir bei Dementia praecox und besonders bei progressiver 
Paralyse eine Mischung der psychischen und der motorischen Reihe 
entsprechend der gleichzeitigen anatomischen Beteiligung aller Etagen 
des Gehirns. Diese Mischung kommt aber auch zustande, ohne daß 
alle Etagen des Gehirns anatomisch lädiert zu sein brauchen, durch 
bloße Fernwirkung (eine Art Diaschisis) der verletzten Teile auf die 
unverletzten, die dadurch auch funktionell in Mitleidenschaft gezogen 
werden. 


*) Eine Analyse des katatonen Symptomenkomplexes ist erst möglich, wenn 
wir die Gewohnheit kataton als synonym mit schizophren zu verwenden abgelegt 
haben. So faßt unseres Erachtens Lange (Katatonische Erscheinungen bei ma- 
nischen Erkrankungen, Monographie H. 31) S. 10 die katatonen Symptome viel 
zu weit. Jakob (l. c.) nennt katatonisch jede Paralyse mit irgendwelchen paranoid- 
halluzinatorischen Symptomen, was mit Recht schon von Häfner (l c.) gerügt 
worden ist. 
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Wir gelangen so zu einem ähnlichen Schema, wie wir?) seinerzeit es 
für die Katalepsie entworfen haben, wobei wir am einen Pol den Einfluß 
als vom Cortex ausstrahlend und auf die basalen Ganglien mehr oder 
weniger übergreifend, uns vorzustellen haben, am anderen von den 
basalen Ganglien ausgehend und auf den Cortex funktionell störend 
wirkend ; also eine Art Ineinandergreifen zweier funktioneller anatomisch 
getrennter Stationen. 

Mit einer solchen Arbeitshypothese ließen sich viele gegenwärtige 
Widersprüche aus dem Wege räumen und der Bedeutung der basalen 
Ganglien würde damit der richtige Platz angewiesen. Eine Berück- 
sichtigung immer nur einer Hirnstation, wie sie bisher für die Erklärung 
der Psychosen Brauch war, kann uns nicht weiter befriedigen. Es ist 
uns heute noch nicht möglich, zu entscheiden, inwiefern außer den 
katatonen noch andere psychiatrische Symptomenkomplexe den ba- 
salen Läsionen der progressiven Paralyse zugeordnet werden können. 
Bei den Postencephalitikern scheint dies noch für einige affektive Stö- 
rungen der Fall zu sein und es fragt sich, ob die starke Labilität der 
Gefühle, eine nicht seltene ermüdende Klebrigkeit des Gedankengangs, 
jenes bekannte Eingeengtsein z. B. auf die Entlassung nicht auch noch 
irgendwie mit den basalen und striären Läsionen zusammenhängt. 
Aber bei der großen Ausdehnung der corticalen Läsionen, die zu einem 
vollständigen Abbau des ganzen psychischen Apparates führt, scheint 
mir auf diesem Gebiet die Paralyse nicht das geeignete Beobachtungs- 
material liefern zu können. 

Wir möchten mit diesen Ausführungen nur gezeigt haben, daß eine 
so altbekannte und von der klinisch-analytischen Forschung recht ver- 
nachlässigte Krankheit wie die Paralyse für das vertiefende Verständnis 
der psychiatrischen Symptomenkomplexe, besonders für die Erkenntnis 
der Beziehungen zwischen Lokalisation der Läsionen und der Aus- 
bildung der Symptome noch sehr viele Probleme und Fragestellung 
enthält, die es einer jeden Richtung der klinischen Forschung erlaubt, 
daran mitzuwirken. Mit einer einseitigen Betonung analytischer oder 
anatomischer Forschung kommen wir nicht vorwärts, einzig das Zu- 
sammenarbeiten der verschiedenen Richtungen wird fruchtbare Fort- 
schritte bringen auf Gebieten, wo man scheinbar zu einem gewissen 
Abschluß gekommen war. 
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(Aus der Nervenklinik der Jan Kazimierschen Universität in Lwöw. 
Direktor: Prof. Dr. H. Halban.) 


Zur Klinik der Subarachnoidalblutungen. 


Von 


Dozent Dr. J. Rothfeld, 
Adjunkt der Klinik. 


Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 7. März 1925.) 


Die Symptomatologie subarachnoidaler Blutungen ist wegen der 
Seltenheit dieses Leidens eine ziemlich unvollkommene. Der Umstand, 
daB für die hier auftretenden Krankheitserscheinungen nicht nur die 
Ausdehnung der Blutung, aber auch die Lokalisation derselben aus- 
schlaggebend ist, macht es verständlich, daß wir in diesen Fällen nicht 
mit einem einheitlichen Krankheitebilde zu tun haben. Aufer den all- 
gemeinen und lokalen Symptomen einer Gehirnblutung, stellt der Liquor- 
befund einen der wichtigsten diagnostischen Faktoren dar; Befunde, 
welehe sich auf neueren Untersuchungsmethoden der Cerebrospinal- 
flüssigkeit stützen, dürften für die Symptomatologie dieses Leidens von 
Interesse sein. 

In ätiologischer Hinsicht ist die Ursache dieser Erkrankung, beson- 
ders, wenn sie junge und gesunde Individuen trifft, vollkommen im 
Dunkeln; es wurden nur mehr oder weniger zutreffende Vermutungen 
ausgesprochen. Die Sammlung eines größeren Beobachtungsmaterials 
könnte zur Aufklärung dieser Frage beitragen. 

Aus diesen Gründen erscheint uns die Registrierung einzelner kasui- 
stischer Beobachtungen gerechtfertigt, auch wenn sie vorläufig keine 
endgültige Lósung der Frage der Pathologie dieses Leidens zu bringen 
vermógen. 

Fall T. Die 33jährige, bisher gesunde Patientin erkrankte plötzlich am 
l. VI. 1924. Sie kehrte mittags von einem Spaziergang nach Hause zurück, als 
se unterwegs plótzlich einen heftigen Kopfschmerz und Schwindel verspürte. 
Mit großer Mühe erreichte sie ihr Haus, mußte sich sofort ins Bett legen. Sie 
empfand heftige Schmerzen längs der Wirbelsäule, im Nacken und besonders 
heftige Kopfschmerzen; kalte Umschläge am Kopfe brachten ihr eine Linderung. 
Am Abend neuerliche heftige Kopfschmerzen, dabei Erbrechen; sie hatte das 


Gefühl, daß die Wirbelsäule zerschmettert werde und der Schädel platze. Den 
Kopf konnte sie nicht nach vorne bewegen, es trat Nackensteifheit auf. Der 
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Schmerz konzentrierte sich allmählich auf die rechte Schädelhälfte; noch am 
selben Abend pamstiges Gefühl in der linken Hand, im linken Arm, am Halse 
bis zum linken Mundwinkel. Infolge rasender Kopfschmerzen schlaflose Nacht. 
Nächsten Tag andauernde Kopfschmerzen; Pat. hatte das Gefühl einer offenen 
Wunde auf der linken Schädelhälfte; Schmerzen der Augäpfel, besonders bei 
Augenschluß, dabei ein Gefühl des Vordringens derselben. Übelkeiten ohne 
Erbrechen. Die Parästhesien an der linken oberen Extremität und am Ge- 
sichte nahmen zu, traten jedoch nur anfallsweise auf; Pat. fühlte nicht die 
Hand, konnte sich ihrer nicht bedienen, sie hatte den Eindruck eines fremden 
Körpers. Während der ganzen Zeit keine Bewußtseinsstörung, keine Temperatur- 
steigerung. 

Ähnliche Krankheitserscheinungen, wenn auch in viel geringerem Grade, 
soll Pat. im Oktober 1923 durchgemacht haben. Es soll damals heftiger Kopf- 
schmerz, starke Schmerzen im Kreuz, Kopfschwindel, Übelkeiten, jedoch kein 
Erbrechen aufgetreten sein; geringes Fieber. Die Krankheit dauerte 7 Tage. 

Pat. leidet seit längerer Zeit an halbseitigen Kopfschmerzen, besonders in 
der Schläfe, von wo sich die Schmerzen auf die Kiefer derselben Seite auszubreiten 
pflegen. Diese Schmerzen halten gewöhnlich 1—2 Tage an und treten zu ver- 
schiedenen Zeiten auf, unabhängig von der Menstruation. 

Pat. ist verheiratet, hat keine Kinder, kein Abortus. Die Untersuchung, 
welche zum erstenmal am 4. Krankheitstage, also am 4. VI. 1924 vorgenommen 
wurde, ergab folgenden Befund: 

Sensorium frei; deutliche Nackensteifheit; Kernigsches und Brudzinskisches 
Zeichen positiv, Druckempfindlichkeit der Augäpfel, bei extremer Blickrichtung 
nach rechts und links empfindet Pat. Schmerzen in den Augen. Kein Doppelt- 
sehen. Der Augenhintergrund zeigt unscharf begrenzte Papillen, die Blutgefáfe, 
besonders die Venen erweitert. Linker Mundfacialis schwücher als der rechte, 
sonst Hirnnerven frei. Motorische Kraft der linken oberen Extremität geringer 
als rechts, keine Reflexdifferenz. Haut- und tiefe Sensibilität normal; Stereognose 
links deutlich gestört. Bauchdeckenreflexe beiderseits gleich auslósbar. Mo- 
torische Kraft der unteren Extremitäten normal. Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe deutlich herabgesetzt, Fußsohlenreflexe beiderseits gleich. Kein Babinski. 
Interner Befund o. B. Puls 84—90, Temperatur normal. 

Die Lumbalpunktion (I.) ergab blutigen Liquor, unter starkem Druck. In 
der Fuchs-Rosenthalschen Kammer: 177/3 Zellen (Leuko- und Lymphocyten), 
25 000/3 Erythrocyten. Der zentrifugierte Liquor ist xanthochromisch. Nonne- 
Apelt positiv (+), Pandy deutlicher positiv (++), Weichbrodt positiv (+). 
Die Mastixreaktion ergibt eine schwache Serumkurve, weniger deutlich bei der 
Goldsolreaktion. Wassermann-Reaktion im Blut und Liquor negativ. Bak- 
teriologische Untersuchung des Liquors ergab einen negativen Befund. 

Durch 2 Tage nach der Punktion bedeutend schwächere Kopfschmerzen. 
In der Nacht vom 6. VI. auf den 7. VI. 1924 wieder heftige Kopfschmerzen, Pat. 
empfindet Schmerzen bei der geringsten Berührung des Kopfes, das. Polster ist 
ihr zu hart, sie bittet, man möge sie so lagern, daß der Kopf frei in der Luft 
schwebe. Unaufhórliche Übelkeiten, kein Erbrechen. Temperatur normal, Puls 66. 
Meningeale Zeichen unverändert. Die Schwäche der linken Hand besteht weiter, 
die Parästhesien treten mehrmals täglich auf. Babinski links angedeutet. PSR. 
und ASR. sehr schwach auslósbar. Die Lumbalpunktion (II.) ergab einen weniger 
blutigen Liquor, als bei der ersten Punktion. Druck erhöht; 1280/3 Lympho- 
cyten, 5312/3 Leukocyten, 6400/3 rote Blutkörperchen. Nonne-Apelt: plus-minus. 
Pandy ebenfalls nur angedeutet, die Goldsolkurve ist deutlicher positiv als bei 
der ersten Punktion. 
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Die 2 nach der Punktion folgenden Tage bedeutende subjektive Besserung, 
bei unverändertem objektiven Befunde. Pat. klagt nicht mehr über Kopf- 
schmerzen, hat guten Appetit. Am 10. VI. wieder Kopfschmerzen, wenn auch 
nicht so heftige wie vorher. PSR. und ASR. nicht auslösbar. Babinski links an- 
gedeutet, Fußsohlenreflex fehlt links, rechts normal. Pat. klagt jetzt auch über 
Parästhesien im linken Bein; in der linken oberen Extremität sind die Parästbesien 
nicht mehr so lästig, und Pat. bekommt allmählich das normale Gefühl in der 
Hand. Die neuerliche Lumbalpunktion (III.) ergab anfänglich blutigen Liquor; 
nach Ablassen von 8—10 ccm fließt hellgelber, fast klarer Liquor; 378/3 Lympho- 
cyten, 6/3 Leukocyten, 1200/3 Erythrocyten, Nonne-Apelt schwach angedeutet, 
ebenso Pandy, Weichbrodt negativ. Mastixreaktion: Andeutung einer meningiti- 
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Abb. 1. 
cher als rechts. Kein ---- Mastirreaktion am 5. VI. 1924. 
Babinski. 200000 a „ 10. VL 1924. 


15. VI. 1924. Sämt- 
liche Krankheitserschei- 
nungen gehen zurück, es besteht nur noch eine geringe Nackensteifheit. Bei 
der heutigen Lumbalpunktion (IV.) klarer, leicht xanthochromischer Liquor; 
94/3 Lymphoc vten, 5/3 Leukocyten, 10/3 rote Blutkörperchen. Die Globulin- und 
Kolloidreaktionen fielen negativ aus. 

25. VI. 1924. Pat. ist außer Bett, ganz beschwerdefrei. Augenhintergrund normal. 

20. VII. 1924. Pat. ist vollkommen gesund. 


Der plótzliche Krankheitsbeginn mit Kopfschmerzen, Schmerzen im 
Nacken, längs der Wirbelsäule wie auch im Kreuz, Erbrechen, deutliche 
meningitische Zeichen ohne Fieber, lieB an eine meningeale Blutung 
denken. Die Untersuchung der Lumbalflüssigkeit bestätigte diese Dia- 
gnose. Beachtenswert erscheint das Verhalten der Kolloidreaktionen im 
Liquor; man gewinnt den Eindruck, daf die Mastixreaktion hier ein 
feinerer Indicator für die meningealen Veränderungen ist als die Gold- 
solreaktion. Das Verhalten der Mastixkurve entspricht in allen Phasen 
dem allgemeinen Krankheitebilde; sie verändert sich der Intensität der 
Krankheitserscheinungen parallel, wobei deutlich zu erkennen ist, daß 
mit der Abnahme der Blutung und besonders mit dem Zurücktreten der 
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meningitischen Erscheinungen sich die Mastixkurve der normalen 
nähert, jedoch zeigt sie Veränderungen auch noch dann, als die roten 
Blutkörperchen im Liquor verschwinden oder an Zahl abnehmen, der 
Liquor klar wird und bereits deutliche Lymphocytose zeigt; nach den 
Beobachtungen von Flatau!) Goldflam?) und Zand?) tritt bei subarach. 
Blutungen zuerst Leukocytose auf, später mit Aufhören der Blutung 
erscheint eine Lymphocytose. So enthält der Liquor vom 10. VI. fast 
nur ausschließlich Lymphocyten, der Liquor ist klarer im Vergleich 
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zur früheren Punktion (besonders in der zweiten Portion des Punktates), 


die Mastixkurve ist nicht normal, zeigt eine leichte Aufhellung im 
3. bis 5. Röhrchen. Klinisch war noch eine Nackensteifigkeit festzu- 
stellen, was sich gewissermaßen mit dem Ergebnis der Mastixreaktion 
deckt. Wenn wir die Mastixkurven sämtlicher Punktate dieses Falles 
vergleichen, so ist zu ersehen, daß sich die Mastixkurve immer mehr der 
normalen nähert und daß dieser Rückgang zur Norm sich gleichzeitig 
mit dem Weichen der meningitischen Symptome vollzieht. 

Die Goldsolprobe zeigt keinen so deutlichen Parallelismus mit den 
klinischen Veränderungen des Krankheitsbildes; die Verschlimmerung 
des Zustandes am 7. VI. war durch eine Vertiefung der Goldsolkurve an 
b. Stelle gekennzeichnet. 

Ungewóhnlich ist in diesem Fall der Augenhintergrundbefund, 
welcher als Folge der vorübergehenden Hirndrucksteigerung durch die 
Blutung aufzufassen ist. 

Auf Grund der anamnestischen Angaben unserer intelligenten und 
sich genau beobachtenden Kranken, können wir annehmen, daß sie im 
Oktober 1923 eine wenn auch geringere analoge Blutung durchgemacht 
hat; Goldflam hebt die Möglichkeit sich wiederholender Blutungen hervor. 

Auf die halbseitigen Kopfschmerzen, an welchen Patientin seit Jahren 
leidet, und welche einen migránenartigen Charakter zu haben scheinen, 
werden wir später bei der Besprechung des Zusammenhanges der Migräne 
mit subarachnoidalen Blutungen zurückkommen. 


Fall Podh. 51jühriger Mann; aufgenommen in die Medizinische Klinik am 
15. VI. 1923; gibt an, daß er am 5. VI. 1923 plötzlich heftige Kopfschmerzen 
bekam und dabei für einige Minuten das Bewußtsein verloren hat. Kein Er- 
brechen. Seit der Zeit klagt er über Kopfschmerzen, besonders im Hinterhaupte. 
über Schmerzen längs der Wirbelsäule und in der Kreuzgegend, von wo die 
Schmerzen gegen die Beine ausstrahlen. 

Er soll vor 1 Jahre plötzlich auf der Straße ohnmächtig geworden sein, hat 
sich jedoch nach einigen Minuten erholt. Außer dieses Vorfalles will er bis zur 
jetzigen Erkrankung immer gesund gewesen sein; er ist verheiratet, hat 4 gesunde 
Kinder, die Frau hat nie abortiert, er selbst negiert jede venerische Infektion, 
trinkt und raucht ganz mäßig. 

Bei der Aufnahme in die Klinik wurde festgestellt: Nackensteifheit, Druck- 
empfindlichkeit der Augäpfel, positiver Kernig, Klopfempfindlichkeit des Schädels, 
bei passiven und aktiven Kopfbewegungen steigern sich die Kopfschmerzen. 
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Geringer Nystagmus bei Endstellung der Bulbi; am linken Bulbus wurde von der 
Augenklinik folgender Befund erhoben: Cataracta punctata centralis, chorioiditis 
peripherica disseminata sanata et recens. Augenhintergrund beiderseits normal. 
Befund an den oberen und unteren Extremitäten normal, nur sind die PSR. beider- 
seits sehr schwach. Hautreflexe normal. Interner Befund o. B., insbesondere 
sind keine Veränderungen seitens des Kreislaufsystems zu finden. Temperatur 
37,6—37,8°. Puls 66—76 pro Min. Im Urin keine pathologischen Bestandteile. 
Die Lumbalpunktion, welche am 17. VI. 1923 vorgenommen wurde, ergab blutigen 
Liquor, wobei die zweite Portion des abflieBenden Liquors bedeutend blutreicher 
war als die erste; der zentrifugierte Liquor ist xanthochromisch. In der Fuchs- 
Rosenthalschen Kammer: 183/3 Leuko- und Lymphocyten, massenhaft Erythro- 
cyten; Nonne-Apelt positiv, Mastixreaktion negativ. Bakteriologisch negativ. 
Wassermann im Blut und Liquor negativ. 

Nach der Punktion bedeutende Besserung, die Kopfschmerzen sind geringer, 
ebenso die Nackensteifheit; Kernig ist wie vorher positiv. Körpertemperatur 
normal. 

Die neuerlich am 16. VI. 1924 ausgeführte Lumbalpunktion ergab gelben 
Liquor, welcher bedeutend weniger rote Blutkórperchen enthielt als bei der ersten 
Punktion; Leukocyten 90/3, Lymphocyten 608/3, Nonne-Apelt leichte Opalescenz, 
Pandy schwach positiv, Mastix negativ. Im AnschluB an diese Punktion sind 
die Kopfschmerzen verschwunden, die Nackensteifheit viel geringer, so daß 
aktive und passive Kopfbewegungen nur in sehr geringem Grade eingeschrünkt 
waren. Kein Fieber, Puls 74—88 in der Minute. 

21. VI. 1923. Pat. klagt wieder über heftige Kopfschmerzen; objektiv ist 
festzustellen, daß die Nackensteifheit wieder zugenommen hat. Die vorgenommene 
Lumbalpunktion ergab wieder blutigen Liquor, dabei ist die zweite Portion des 
im Strahl abflieBenden Liquors mehr blutig als die erste. In der Zählkammer 
massenhaft Erythrocyten, Leukocyten 50/3, Lymphocyten 240/3, Nonne-Apelt 
negativ, Pandy positiv. Unmittelbar nach der Punktion stärkere Kopfschmerzen, 
Temperatur am Nachmittag 37,5°, Puls 64; die Nackensteifheit hat zugenommen. 
Im Laufe der nächsten 2 Tage allgemeine Besserung, Temperatur höchstens 37°. 
Puls 80. 

26. VI. 1923. Weitere subjektive Besserung, objektiv läßt sich noch an- 
gedeutete Nackensteifheit und angedeuteter Kernig feststellen. Auf Wunsch der 
Angehörigen des Pat. wird er aus der Klinik entlassen. 

Eine Untersuchung, welche im Herbst 1924 vorgenommen wurde, ergab, daß 
Pat. vollkommen gesund ist; er gab an, daß er nach Entlassung aus der Klinik 
allmählich im Laufe einiger Wochen sich erholte. 


Anderen Fällen analog stützt sich auch hier die Diagnose einer 
subarachnoidalen Blutung auf dem Ergebnis der Liquoruntersuchung; 
blutiger Liquor, die zweite Portion blutiger als die erste, welcher neben 
roten sehr viele weiße mono- und polynucleäre Blutkörperchen enthält, 
bei nicht vermehrtem Globulingehalt und negativer Mastixreaktion 
spricht gegen einen Entzündungsprozeß an den Meningen trotz deutlicher 
Nackensteifheit, deutlichem Kernig, Druckschmerzhaftigkeit der Bulbi, 
heftiger Kopfschmerzen usw.; der plötzliche apoplektiforme Krankheits- 
beginn ohne Fieber spricht ebenfalls für eine Blutung und nicht für eine 
Meningitis. 

Fall Bl. 39 Jahre alt, Schneider, aufgenommen am 14. VI. 1924. Die ana- 
mnestischen Angaben stammen von den Angehörigen und vom Hausarzte des 
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Patienten; er soll immer gesund gewesen sein, soll nie an Kopfschmerzen gelitten 
haben. Am.6. VI. 1924 ist er plötzlich erkrankt; er erwachte früh vollkommen 
gesund, bekam nach einigen Stunden plötzlich heftige Kopfschmerzen, erbrach 
und verlor bald das Bewußtsein. Nach einigen Stunden erholte er sich, konnte 
etwas sprechen, war jedoch benommen, so daß er sich später nieht erinnern konnte. 
was er gesprochen hat, was mit ihm vorging, ob der Arzt bei ihm war usw. Durch 
einige Tage blieb er zu Bett; er klagte über Kopfschmerzen, war apathisch, gab 
zwar Antwort auf Fragen, war aber zeitweise wie geistesabwesend, zeitweise 
fehlten ihm Worte, so daB er Gegenstände nicht nennen konnte. Bis zum 9. VI. 
Körpertemperatur normal, dann durch 2 Tage 37,5°. Puls 48—52. Am 1l. VI. 
verlor Pat. plötzlich das Bewußtsein, 39? Fieber, Puls 72. Am Abend desselben 
Tages hat sich der Zustand gebessert, Pat. erkennt die Umgebung, spricht, nimmt 
Nahrung. 

Bei der ersten, am 12. VI. 1924 in der Wohnung des Pat. durchgeführten 
Untersuchung wurde folgender Befund erhoben: Ausgesprochene Nackensteifheit, 
deutlicher Kernig, Druckschmerzhaftigkeit der Bulbi, Benommenheit, Pat. 
reagiert nur schwer auf Fragen, ist sich seines Zustandes nicht bewußt. Tem- 
peratur 39?, Puls 72. Interner Befund o. B. Augenhintergrund normal. Die 
Lumbalpunktion (I. ergab zuerst xanthochromischen, dann blutigen Liquor, 
welcher 132/3 poly- und mononucleáre Zellen enthàlt; Nonne-Apelt, Pandy 
negativ. Mastix- und Goldsolreaktion negativ. Die bakteriologische Liquor- 
untersuchung fiel negativ aus. Wassermann im Blut und Liquor negativ. 

Nächsten Tag nach der Punktion Temperatur bis 38°, Puls 66. Hartnäckiger 
Singultus. Es trat eine Sprachstórung auf, welche die Angehórigen nicht nàher 
zu schildern wußten. In der Nacht vom 13. auf den 14. VI. war Pat. stark erregt, 
wollte fortlaufen; verunreinigte sich. In diesem Zustande wurde er auf die Klinik 
gebracht. Die Untersuchung ergab: Pat. reagiert nicht auf Ansprechen, von 
Zeit zu Zeit óffnet er die Augen, verfállt aber bald wieder in komatósen Zustand. 
Zugeführte Flüssigkeiten werden gut geschluckt. Pat. verunreinigt sich. Interner 
Befund o. B. Urin ohne pathologische Bestandteile. Blutuntersuchung: 15 100 
weiße Blutkörperchen, darunter 81,595 polynucleäre, 19% Lymphocyten, 4% 
Monocyten, 0,5% Myelocyten. Temperatur bis 38,8°, Puls 68. Ausgesprochene 
Nackensteifheit, positiver Kernig. Augenbulbi auf Druck schmerzhaft. Pupillen 
reagieren sehr schwach auf Licht. Akkommodation ist nicht zu prüfen. Naso- 
labialfalte rechts deutlich schwächer als links, rechter Mundwinkel steht tiefer, 
rechter Nasenflügel flacher als der linke. Die rechte obere Extremität fühlt sich 
kühler an, keine ausgesprochenen Paresen, jedoch sichtbare Ungeschicklichkeit 
der rechten Hand; Fingergrundreflex rechts nicht auslösbar, links normal. Periost- 
reflex rechts vielleicht etwas stärker als links. Auf Nadelstiche im Bereiche der 
rechten oberen Extremität keine Reaktion, links prompt. Bauchdeckenreflexe 
fehlen beiderseits, Hodenreflexe wegen heftiger Abwehrbewegungen nicht zu 
prüfen. PSR. beiderseits schwach auslósbar, ASR. lebhaft ohne Differenz. Keine 


Paresen im Bereiche der unteren Extremitäten, Babinski beiderseits positiv. 


FuBsohlenreflexe beiderseits lebhaft. Im Bereiche der rechten unteren Extremität 
und im Bereiche der rechten Rumpfhälfte erfolgt im Vergleiche mit der linken 
Seite auf Nadelstiche sehr schwache Reaktion. 

Die Lumbalpunktion (II.) ergab rótlich-trüben Liquor, unter starkem Druck; 
Lymphocyten 308/3, Leukocyten 244/3, sehr viele rote Blutkórperchen. Nonne- 
Apelt, Pandy, Weichbrodt negativ. Goldsolreaktion: Entfärbung im zweiten 
Röhrchen. Mastixreaktion schwach positiv und leichte Verschiebung nach rechts 
im Vergleiche mit der Kurve vom 12. VI. 1924. 

16. VI. 1924. Durch 2 Tage nach der Punktion allgemeine Besserung, der 
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komatöse Zustand geringer. Pat. öffnet die Augen, blickt auf den Untersuchenden, 
reagiert aber nicht auf Fragen, verfällt nach einer Weile wieder in Schlaf. Das 
Fieber ist etwas geringer, 38—38,4?, Puls 60. Nackensteifheit, Kernig wie vorher. 
Langsam fortschreitende Lähmung der rechten oberen Extremität, welche meistens 
in allen Gelenken flektiert ist; es werden zwar hier Bewegungen ausgeführt, jedoch 
sind dieselben ungeschickt. Die passiv gestreckte Extremitàt kehrt wieder in die 
Flexionsstellung zurück. Bei passiven Bewegungen kein gesteigerter Muskeltonus, 
nur zeitweise treten Muskelanspannungen auf. Fingergrundreflex rechts nicht 
auslösbar, links positiv. Periostreflexe rechts stärker als links. Bauchdecken- 
reflexe rechts nicht auslösbar. PSR. beiderseits schwach, rechts etwas stärker 
als links. Babinski beiderseits positiv. Fußsohlenreflex rechts schwächer als links. 
Sehr schwache Reaktion 
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Resultat. Nonne-Apelt Ae 

negativ, Pandy plus- EEE AI = Na teg 

minus, Weichbrodt ne- = | )| ...— : : 17. VL 1924. 

gativ. EEE ge „ 19. VI. 1924. 
19. VI. 1924. Die x—x— " 4, 1. VII. 1924. 


Lumbalpunktion (IV.) 
ergab klaren xanthochromischen Liquor, Lymphocyten 15/3, keine Leukocyten, 
Globulinreaktionen negativ, Goldsol negativ, Mastixreaktion angedeutet. 

20. VI. 1924. Die Somnolenz ist geringer; Pat. reagiert auf Ansprache, reicht 
auf Verlangen die linke Hand, zeigt die Zähne (wobei nur der linke Mundfacialis 
innerviert wird); statt die Zunge zu zeigen, óffnet er den Mund, streckt aber die 
Zunge nicht vor. Als Pat. bemerkt, daß man sich ihm mit der Nadel nähert, um 
die Sensibilitát zu prüfen, wehrt er sich dagegen, indem er mit der linken Hand 
die Nadel zur Seite schiebt. Er spricht gar nicht, macht auch keine Versuche, 
sich durch Geste verständlich zu machen. Die Lähmung der rechten oberen Ex- 
tremität ist bedeutend vorgeschritten, auch die Parese der rechten unteren Ex- 
tremität hat wesentlich zugenommen. Babinski ist nur rechts positiv. Die Nacken- 
steifheit ist geringer, Kernig positiv (auf der paretischen Extremität deutlicher). 
LáBt stets Urin unter sich. Das Fieber schwankt zwischen 37,2? und 38,2?, Puls 
60—78. 

25. VI. 1924. Der allgemeine Zustand gebessert, Pat. ist lebhafter, zeigt mehr 
Interesse an der Umgebung. Spricht nicht, zeigt auch keine Versuche, zu sprechen. 
Die rechtsseitige Hemiplegie nimmt zu. Seit gestern fieberfrei, Puls 74— 80. 
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1. VII. 1924. Zustand unverändert; die Hemiplegie wie vorher, Pat. spricht 
nicht. Incontinentia urinae, manchmal auch Incontinentia alvi. — Lumbalpunk- 
tion (V.): Liquor wasserklar, Lymphocyten 6/3, Nonne-Apelt positiv (+-+). 
Pandy ebenfalls positiv (++), Goldsol positiv (3. bis 6. Röhrchen leicht ent- 
färbt). Mastixreaktion: meningitische Kurve. 

Pat. wurde auf die Nervenabteilung des allgemeinen Krankenhauses trans- 
feriert, wo er bis zum 12. VII. 1924 verblieb; aus den dortigen Notizen geht hervor, 
daß der Zustand unverändert blieb. 

14. IX. 1924. Nach Entlassung aus dem Spital allmähliche Besserung, Pat. 
geht herum, Circumduktion des rechten Beines beim Gehen, rechter Arm in 
Beugestellung mit ausgesprochener Contractur, Fingerbewegungen möglich. 
Rechter Mundfacialis schwächer als der linke. Pat. spricht nicht spontan, kann 
jedoch alles nachsprechen, vergißt aber die wiederholten Worte sehr bald; so 
kann er den Namen seiner Frau und Kinder nicht nennen, die ersten vorgesproche- 
nen Silben genügen aber, damit er sofort das ganze Wort ergänzt. Spricht auch 
ganze Sätze nach; Sprachverständnis vollkommen erhalten, Schrift wird nicht 
verstanden, schreibt mit der linken Hand einzelne Buchstaken, kann aber keine 
Worte bilden. 

Der plötzliche Krankheitsbeginn mit heftigen Kopfschmerzen und 
Bewußtlosigkeit bei einem jungen, bisher vollkommen gesunden Indivi- 
duum, meningeale Erscheinungen, anfangs ohne Fieber entsprach dem 
klinischen Bilde einer subarachnoidalen Blutung; die Lumbalpunktion 
bestätigte die Diagnose. Schon bei der ersten Untersuchung, am 
7. Krankheitstage konnte eine, der uns bekannten Formen der Hirn- 
häuteentzündungen ausgeschlossen werden, am nächsten lag der Ge- 
danke an eine epidemische Meningitis. Ausgesprochene meningitische 
Symptome, 39? Fieber konnten für Meningitis sprechen; gegen diese 
Annahme sprach jedoch der apoplektiforme Beginn ohne Fieber, welches 
erst am 4. Tag auftrat. Zwar kann eine epidemische Meningitis ebenfalls 
plótzlich unter stürmischen Erscheinungen auftreten, jedoch ist dabei 
das Fieber von Anfang an hoch, der Zustand verschlimmert sich gewóhn- 
lich rapid und geht in solchen Fällen gewöhnlich in sehr kurzer Zeit 
letal aus. In unserem Falle erholte sich der Kranke nach dem ersten 
Anfalle von Bewußtlosigkeit, nach einigen Stunden verlor er aber 
wieder das Bewußtsein, dann Besserung und erst am 6. Krankheits- 
tage traten unter Temperatursteigerung bedrohliche Gehirnsymptome 
auf. Entscheidend war der Liquorbefund, welcher eine Meningitis 
ausschließen ließ und die Diagnose einer subarachnoidalen Blutung 
bekräftigte. 

Im vorliegenden Falle haben wir es mit einigen sich wiederholenden 
Blutungen zu tun, so wahrscheinlich mit zwei Blutungen am Erkran- 
kungstage, welche die zweimalige Bewußtlosigkeit verursachten, im 
weiteren Verlaufe eine weit stärkere Blutung, nach welcher sich allmäh- 
lich eine rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie entwickelte. Über ihre 
Entstehung können bloß Vermutungen ausgesprochen werden; es han- 
delt sich wahrscheinlich um Folgen einer Kompression seitens des Häm- 
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atoms auf die linke Hemisphäre mit nachfolgender Malacie*). Dies 
scheint uns um so wahrscheinlicher zu sein, als sich die Hemiplegie lang- 
langsam und allmählich entwickelte; es trat zuerst Sprachstörung und 
Assymmetrie im Innervationsgebiete des rechten unteren Facialis auf, dazu 
gesellte sich dann die Parese resp. Lähmung der rechten oberen, später 
auch der unteren Extremitát. Diese Art der Entwicklung der Hemi- 
plegie spricht dafür, daB es sich um eine corticale Affektion handelt, und 
daß die Zentren eins nach dem anderen ergriffen wurden, was am ehesten 
durch die Ausbreitung des Hàmatoms von unten nach oben zu erklären 
ist. 

Die Meinungen über die Häufigkeit der Hemiplegien infolge von 
subarachnoidalen Blutungen sind verschieden; so sah F'racassi*) unter 
8 Fällen nie eine reine Hemiplegie, während Goldflam sie zu den nicht 
seltenen Komplikationen zählt. Auch Flatau hat einen derartigen 
Fall beobachtet. Goldflam hält die Prognose dieser Komplikation für 
günstig, was, wie unser Fall lehrt, nicht als Regel angesehen werden kann. 

Das Verhalten der Lumbalflüssigkeit war im vorliegenden Falle ver- 
schieden von den zwei ersten Fällen. Bei der ersten Punktion am 12. VI. 
1924 war der Liquor stark blutig mit polynuclearen Zellen und negativen 
Globulinreaktionen, bei der zweiten war die Blutbeimengung geringer 
und nahm bei den nächsten sehr rasch ab. Nicht parallel mit diesen Er- 
scheinungen verhielten sich die Kolloidreaktionen; während die Goldsol- 
kurven nichts Charakteristisches zeigten, wurden die Mastixkurven, 
trotzdem die Blutbeimengung geringer wurde, immer tiefer. Die anfangs 
negativen Globulinreaktionen wurden positiv. Auf die Erklärung dieser 
Befunde werden wir später bei der Besprechung der Liquordiagnostik 
in den uns interessierenden Blutungen zurückkommen. 

Wenn wir die Krankheitserscheinungen in unseren drei Fällen zu- 
sammenfassen, so haben wir ein klares Bild vom klinischen Verlauf einer 
subarachnoidalen Blutung. Charakteristisch ist der heftige, apoplekti- 
forme und, wie Goldflam sagt, brutale Beginn der Krankheit bei früher 
gesunden, meist jungen Personen mit unbeschádigtem Gefäßsystem ; 
so erkrankte die Patientin T. wähernd eines Spazierganges, der Kranke 
Bl. frühmorgens, nachdem er gesund erwachte, ebenso plötzlich erkrankte 
der Kranke Podh. Die ersten Krankheitssymptome sind gewóhnlich 
rasende Kopf- und Nackenschmerzen, welche im Verlaufe der ganzen 
Krankheit die Hauptklagen der Kranken bilden. Gewóhnlich sind sie 
von Erbrechen oder Übelkeiten begleitet. Die Kranke T. klagte über 
ein Gefühl einer offenen Wunde am Schádel und über Schmerzen in der 
Wirbelsäule, als ob dieselbe zerschmettert werde; die Kopfschmerzen 


*) Im Falle Meylahns zeigte die mikroskopische Untersuchung des Gehirns, 
daB vielfach die roten Blutkórperchen auch bis an die Hirnsubstanz selbst vor- 
gedrungen sind und sich subpial oft recht zahlreich ausgebreitet haben. 
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waren zeitweise so heftig, daß Patientin keine richtige Lage für den Kopf 
finden konnte. Der Kranke Podh. klagte außer Kopfschmerzen über 
Schmerzen im Kreuz, welche in die Beine ausstrahlten. Auch beim 
dritten Kranken waren die Kopfschmerzen gleich von Anfang heftig. 

Zusammen mit diesen Anfangssymptomen tritt in manchen Fällen 
BewuBtlosigkeit ein, welche verschieden lang anhalten kann; im Falle 
Podh. dauerte dieselbe bloß einige Minuten, im Falle Bl. einige Stun- 
den, wonach Patient durch einige Tage benommen war, um dann neuer- 
dings das Bewußtsein zu verlieren. In manchen Fällen verläuft die ganze 
Krankheit ohne jede Bewußtseinsstörung, wie das bei der Kranken T. der 
Fall war. | 

In allen 3 Fällen waren gleich von Beginn der Erkrankung deutliche 
meningitische Symptome vorhanden. Nackensteifheit, positiver Kernig, 
Druckempfindlichkeit der Augenbulbi, welche zu den häufigsten Sym- 
ptomen subarachnoidaler Blutungen gehören. Nur im Falle Bl. trat am 
4. Krankheitstage Fieber auf, bei Podh. war die Körpertemperatur nicht 
über 38, bei T. war die Temperatur normal. Das Fieber gehört nicht zu 
den konstanten Symptomen, tritt gewöhnlich erst nach einigen Tagen 
auf und erreicht selten höhere Grade. Der Puls ist gewöhnlich verlang- 
samt. 

Als seltenes Symptom ist die Neuritis optica im Falle T. zu verzeich- 
nen; dieses Symptom ist bisher nur von Bittorf beobachtet worden. 

Außer diesen allgemeinen Gehirnsymptomen finden wir auch lokale, 
dem Sitz der Blutung entsprechende Symptome; im Falle T. eine leichte 
linksseitige Hemiparese mit Störung der Stereognose in der linken Hand 
und anfallsweise auftretende Parästhesien in den linksseitigen Extremi- 
täten und um den linken Mundwinkel; im Falle Bl. eine schwere rechts- 
seitige Hemiplegie mit Aphasie. In diesen beiden Fällen hat es sich also 
um eine Blutung über den Hemisphären gehandelt. In einem, später zu 
erwähnendem Falle von Dr. Reich war die Blutung an der Basis lokali- 
siert. 

Seitens der inneren Organe wurden in unseren Fällen keine Störungen 
festgestellt. Das von Guillain’) als ,,Albuminurie massive" bezeichnete 
reichliche Auftreten von EiweiD im Urin konnten wir in keinem unserer 
Fálle feststellen. Charakteristisch für das Guillainsche Symptom ist das 
Auftreten binnen der ersten 24—48 Stunden gróBerer Mengen von Ei- 
weiß im Urin, das Fehlen von Harnzylinder und Blut im Sediment, 
wie auch das Fehlen von Ödemen. Goldflam erwähnt einen Fall, bei 
welchem kurz vor der Erkrankung kein Eiweiß vorhanden war, und bei 
dem nach Einsetzen der Blutung 5°/,, Eiweiß im Urin festgestellt wurde; 
es war am nächsten Tag auf 4°/ gesunken, und noch vor Ablauf desselben 
Tages enthielt der Urin nur Spuren von Eiweiß. Im Gegensatz zu den 
Guillainschen Symptomen fand Goldflam Harnzylinder und Eiterzellen. 
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Von anderen seltenen Symptomen wurden psychische Störungen im 
Verlaufe subarachnoidaler Blutungen beobachtet. Dieselben wurden 
eingehend von Flatau und Goldflam geschildert. In unseren Fällen fehl- 
ten sie vollkommen. 

Was den Verlauf des Leidens betrifft, so können in Fällen, in welchen 
die Kranken die ersten bedrohlichen Krankheitserscheinungen durch- 
gehalten haben, die meningitischen Symptome, Kopfschmerzen, Nacken- 
und Kreuzschmerzen sogar wochenlang anhalten. Schwankungen in der 
Intensität der objektiven und subjektiven Krankheitserscheinungen 
können, wie dies im Falle T. und zum Teil im Falle Podh. zu beobachten 
war, vorkommen. Verschieden von diesen 2 Fällen war der Verlauf im 
Falle Bl.; die zweimalige Bewußtlosigkeit, der ca. 10 Tage anhaltende 
soporöse Zustand, die langsam zunehmende Hemiplegie sprechen dafür, 
daß die Blutung eine ausgedehnte war und nicht bloß einen Druck auf 
die Hemisphären ausübte, sondern eine tiefere Schädigung des Gehirns zur 
Folge hatte. Während in diesem Falle noch nach mehr als einem !/, Jahre 
nach der Erkrankung Reste der Hemiplegie und der Aphasie bestanden, 
sind die anderen zwei Kranken vollkommen genesen. 

Wenn auch das klinische Bild und der Verlauf vollkommen dem Bilde 
der subarachnoidalen Blutung, wie sie in der Literatur geschildert ist, ent- 
sprach, so war die Diagnose erst durch die Lumbalpunktion gesichert; die- 
selbe bildet einen sehr wichtigen diagnostischen Behelf in den uns interes- 
sierenden Blutungen und verdient deshalb eine besondere Beachtung. 
Genaue Angaben über das Verhalten der Cerebrospinalflüssigkeit bei 
subarachnoidalen Blutungen finden wir in den neueren Arbeiten über 
diesen Gegenstand [Eskuchen*), Meylan’), Flatau, Goldflam, Zand]. Es 
sei hier kurz das Wichtigste wiedergegeben. Der Liquor spritzt unter 
hohem Druck, ist von Anfang bis zu Ende blutig. Hat sich die Blutung 
beruhigt, so wird der Liquor immer klarer und zeigt die möglichsten Über- 
gänge von blutiger Farbe zur xanthochromischen. Der blutige Liquor 
zeigt nach dem Zentrifugieren deutliche Xanthochromie, ein Unterschieds- 
merkmal gegen eine artifiziell beim Punktieren verursachte Blutung; nur 
in diesen Fällen, wo die Punktion kurz nach Einsetzen der Blutung vorge- 
nommen wird, kann der Liquor nach dem Zentrifugieren klar sein. Bei 
artifiziell verursachter Blutung fließt nur zu Beginn des Abzapfens blu- 
tiger Liquor, bei meningealer Blutung ist der Liquor von Anfang bis zu 
Ende blutig; es kann aber in letzterem Falle auch vorkommen, daß 
zuerst xanthochromischer, dann blutiger Liquor abflieBt. Beiartifizieller 
Blutung setzen sich die roten Blutkörperchen rascher und als dichte 
Schichte ab; mikroskopisch sind die Erythrocyten unverändert, dagegen 
bei pathologischer Blutung sind sie ausgelaugt, und man findet sie oft 
in Leukocyten oder in Makrophagen eingeschlossen (phagocytierte rote 
Blutkörperchen) [Bernheim-Karrer®)]. Das Blut, welches durch Ver- 
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letzung eines Gefäßes in den Liquor eindringt, gerinnt schnell, während 
das Blut bei einer meningealen Blutung die Gerinnungsfähigkeit verliert 
(Henneberg, Finkelstein, zit. nach Oppenheim). 

Flatau, Goldflam, Zand heben hervor, daß die Nonne-A pelt- Reaktion 
sehr schwach positiv oder sogar negativ ausfállt, was darauf zurückzu- 
führen ist, daß das Serum sehr rasch resorbiert wird. Weiter heben die 
genannten Autoren hervor, daß anfangs die Pleocytose aus polynucleáren 
Leukocyten besteht und erst später mononucleäre Zellen überwiegen, 
daß endlich auch reine Lymphocytose zu finden ist. Eskuchen erwähnt 
ein ähnliches Verhalten der Pleocytose. Die Pleocytose wird als Folge 
der Meningenreizung durch den Bluterguß aufgefaBt; experimentelle 
Untersuchungen von Flatau und Tarapaniow haben gezeigt, daB es ge- 
nügt, physiologische Kochsalzlósung in den Wirbelkanal eines Hundes 
einzuführen, um eine Pleocytose zu erzeugen. 

Über das Verhalten der Kolloidreaktionen finden wir eine Erwüh- 
nung nur bei Eskuchen, welcher in seinem Falle diesbezügliche Unter- 
suchungen durchgeführt hat und nur geringe Veränderungen in den 
ersten Tagen nach der Blutung festellen konnte; im weiteren Verlaufe 
dagegen fand er die Kolloidreaktionen normal. Eskuchen glaubt, daß die 
positive Kolloidreaktion von der Anwesenheit von Blutserum im Liquor 
abhängt, was jedoch für unsere Fälle nicht zutrifft. Während nämlich 
im Falle Podh. die Mastixreaktion stets negativ war, erwies sie sich in 
den beiden anderen Fällen deutlich positiv. Im Falle T. kann die positive 
Kolloidreaktion nicht als auschlieBlich von der Blutbeimengung abhängig 
angesehen werden, da die Reaktion hier in einem Zeitpunkte deutlicher 
wurde, als der Liquor eine geringere Blutbeimengung zeigte; bei der 
Punktion am 10. VI. war der Liquor, besonders in der zweiten Portion, 
nicht mehr so bluthaltig wie vorher, dagegen war die Zacke der Mastix- 
reaktion breiter als am 5. VI. Es besteht hier also kein Parallelismus 
zwischen dem Serumgehalt im Liquor und der Kolloidreaktion; eher ist 
ein deutlicher Parallelismus zwischen den Kolloidreaktionen und der 
Intensität der klinischen Krankheitserscheinungen festzustellen; so 
fällt die Vertiefung der Goldsolkurve am 7. VI. mit einer Verschlimme- 
rung des allgemeinen Zustandes und Hirndrucksteigerung zusammen, 
am 10. VI. ist eine Zunahme der Kopfschmerzen und der Nackensteifheit 
verzeichnet. Erst als die klinischen meningitischen Zeichen zurück- 
gingen, wurden die Kolloidreaktionen normal. Die Serumzacke scheint 
also nicht in jedem Falle bloß von der Serumbeimengung abzuhängen, 
sondern ist in manchen Fällen auf die Affektion der Meningen zurück- 
zuführen. Besonders aus dem Falle Bl. ergibt es sich unzweideutig, daß 
die positiven Kolloidreaktionen nicht vom Serumgehalt des Liquors ab- 
hängen; hier nahm die Blutung schon von der zweiten Punktion ab, der 
Liquor war bei der dritten Punktion xanthochromisch, enthielt bloß 
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16/3 Erythrocyten, und bei den weiteren Punktionen war der Liquor 
wasserhell. Nichtsdestoweniger waren die Kolloidreaktionen immer 
deutlicher. Dieser Fall ist besonders dafür beweisend, daß die positiven 
Kolloidreaktionen in unseren Fällen auf eine Affektion der Meningen, 
wie Reizung und Druck durch das Hämatom, zurückzuführen ist. Gegen 
die ausschließliche Abhängigkeit der positiven Kolloidreaktionen vom 
Serumgehalt des Liquors spricht auch der Umstand, daß nicht alle blut- 
haltigen Cerebrospinalflüssigkeiten positive Kolloidreaktionen zeigen; 
so war sie im Falle Podh. wie auch in einem mit Reich beobachteten 
Falle negativ. Auch im Falle von Eskuchen waren die Blutproben in 
einer Liquorportion positiv, die Kolloidreaktionen dagegen negativ 
(11. Lumbalpunktion)*). 

Die Feststellung, unter welchen Bedingungen bei den uns interessie- 
renden Blutungen die Kolloidreaktionen positiv ausfallen, wird Aufgabe 
weiterer Beobachtungen sein. Unser kleines Beobachtungsmaterial läßt 
natürlich keine diesbezüglichen Schlüsse zu. 

Was das Aussehen, die Xanthochromie, Pleocytose und Globuline be- 
trifft, entspricht das Verhalten des Liquors in unseren Fällen den oben 
aus der Literatur zusammengestellten Kriterien. Sehr bemerkenswert 
erscheint nur das Verhalten der Globulinreaktion im Falle Bl.; während 
im Liquor der ersten und zweiten Punktion die Globuline negativ aus- 
fielen, trotzdem der Liquor blutig war, tritt bei der 3. Punktion, wo die 
Blutung bereits sistierte, schwach positive Globulinreaktion auf; wir 
haben bei der 3. Punktion ein umgekehrtes Verhältnis der Globuline zur 
Pleocytose als im Liquor der 1. und 2. Punktion: dort zahlreiche rote 
und weiße Blutkörperchen und Fehlen der Globuline, hier normale Zell- 
zahl, dagegen angedeutete Globuline; gleichzeitig ist die Mastixkurve 
vertieft und nach rechts verschoben. Noch deutlicher tritt dieses Ver- 
halten bei der 5. Lumbalpunktion dieses Falles auf (am 1. VII. 1924); der 
Liquor war wasserklar, Lymphocyten 6/3, Erythrocyten fehlen, 
Nonne ++, Pandy + +, die Mastixkurve deutlicher als bei allen bis- 
herigen Punktionen. Dieses Verhalten erinnert an das Kompressions- 
syndrom (Xanthochromie, positive Globuline, keine Pleocytose). Zand 
macht darauf aufmerksam, daß bei subarachnoidalen Blutungen die Zu- 
sammensetzung des Liquors (Xanthochromie oder blutiger Liquor, 
Pleocytose, keine Globuline) eine umgekehrte ist als beim Kompressions- 


*) In manchen Fällen von akuten Meningitiden mit Blutungen kann die 
Differentialdiagnose im Liquor gegen eine subarachnoidale Blutung schwer sein; 
der Liquor zeigt dann geringe Blutung, Xanthochromie, Pleocytose. Entscheidend 
ist unserer Meinung nach der Umstand, daß bei Meningitis die Blutung nie stark 
ist, dagegen ist der Eiweißgehalt groß und die Kolloidreaktionen besonders deut- 
lich; bei subarachnoidalen Blutungen ist die Blutbeimengung gewöhnlich groß, 
der Eiweißgehalt gering oder negativ, die Kolloidreaktionen entweder negativ oder 
schwach positiv. 
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syndrom. In unserem Falle haben wir einen deutlichen Übergang von den, 
für subarachnoidale Blutungen charakteristischen Symptomen zum 
Kompressionssyndrom. Die positiven Kolloidreaktionen, gleichzeitig 
mit den positiven Globulinreaktionen, sind in diesem Falle als Folgen 
einer Meningealreizung, verursacht durch den Druck des Hämatoms auf 
die linke Hemisphäre, aufzufassen, wobei jedoch ein von diesem unab- 
hängiger Entzündungsprozeß nicht mit Sicherheit auszuschließen ist. 

Was die Differentialdiagnose anbelangt, welche bei subarachnoidalen 
Blutungen in Betracht kommt, so ist eine Gehirnblutung, eine Pachy- 
meningitis hämorrh. int., eine Meningitis serosa oder eine infektióse Me- 
ningitis in Erwägung zu ziehen. Ich verweise hier, um Wiederholungen 
zu vermeiden, auf die differentialdiagnostischen Momente, welche Gold- 
flam in seiner jüngsten Arbeit über dieses Thema angeführt hat. Aufer 
den soeben erwähnten Erkrankungen kann differentialdiagnostisch 
auch ein Hirnarterienaneurysma in Betracht kommen ; der Blutung lange 
voraus gehen hier gewóhnlich Vorboten, wie Sausen im Kopfe, Kopf- 
schmerzen, Schwindel. Ob die Symptome, die Jaksch?) und zuletzt 
Löwy'!®) als charakteristisch für Hirnarterienaneurysma halten, tatsäch- 
lich auf eine Blutung aus einem geplatzten Aneurysma einer Hirnarterie 
hinweisen, erscheint uns zweifelhaft; die Symptome, wie blutiger Liquor, 
Temperatursteigerung, gelegentlich auch Leukocytose (im Falle Bl. war 
Leukocytose im Blut vorhanden), berechtigen unserer Meinung nach 
lediglich zur Diagnose einer subarachnoidalen Blutung, besonders wenn 
die übrigen Krankheitserscheinungen damit übereinstimmen, nicht 
aber zur Annahme, daß die Blutung gerade aus einem Aneurysma stammt. 
Es ist jedoch bei subarachnoidalen Blutungen an die Móglichkeit eines 
Aneurysma als Ursache der Blutung zu denken. 

Auf die in unseren Fállen wichtigen differentialdiagnostischen Mo- 
mente haben wir bei der Besprechung der Fälle hingewiesen. 

Die Ätiologie der subarachndidalen Blutungen ist ganz dunkel, in- 
sofern es sich um Kinder und Erwachsene mit unbeschádigtem Gefäß- 
apparat handelt. Jedenfalls scheint die Arteriosklerose nicht die aus- 
schließliche Rolle in der Ätiologie dieses Leidens zu spielen, da die Blu- 
tungen in jedem Alter auftreten, häufig Kinder betreffen und, wo sie bei 
Erwachsenen auftraten, nicht immer Gefäßveränderungen nachzuweisen 
waren. Löwy, Jaksch haben in ihren Fällen nachgewiesen, daß der Blu- 
tung ein Hirngefäßaneurysma zugrunde lag. Meylan nimmt als Ursache 
der subarachnoidalen Blutungen eine Störung im Innervationsapparate 
der Blutgefäße an; diese Störung kann auf einer Erkrankung der Blut- 
gefäßwand beruhen, aber auch dann muß angenommen werden, daß 
bereits vor der Erkrankung eine konstitutionelle Minderwertigkeit der 
Gefäßnerven bestand. Handelsmann und Rotstadt!!) nehmen eine an- 
geborene Disposition zu Blutungen an; Flatau beobachtete bei seinen 
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Kranken Nasenbluten, Blutungen aus der Gebärmutter und Hämorrhoi- 
dalknoten. In Goldflams Fällen fehlten diese Symptome; auch in unseren 
Fällen waren weder Blutungen vorhanden, noch waren Veränderungen 
im Kreislaufsystem nachweisbar. 

Goldflam hebt hervor, daß 5 von seinen 13 Fällen an Migräne litten 
und spricht die Vermutung aus, daß zwischen diesen beiden Leiden ein 
kausaler Zusammenhang besteht. Goldflam erinnert an die gelegentlich 
im Verlaufe eines Migräneanfalles auftretenden Blutungen (Nasenbluten, 
Blutungen an den Lidern, auf der Netzhaut usw.) als Folge vasomoto- 
rischer Störungen und nimmt an, daß analoge Störungen der Gefäß- 
innervation sich an den Gefäßen der Meningen abspielen und eine Blu- 
tung verursachen können. Von unseren 3 Fällen ist mit großer Wahr- 
scheinlichkeit bei der Patientin F. eine Migräne anzunehmen. 

Im Zusammenhang mit der Goldflamschen Theorie will ich hier einen 
Fall von subarachnoidaler Blutung erwähnen, welchen ich zusammen 
mit Dr. Reich untersucht habe, und welcher, falls sich die Annahmen 
Goldflams bestätigen sollten, eine gewisse Bedeutung für die Aufklä- 
rung der Ätiologie mancher Fälle von periodischer Oculomotoriusläh- 
mung haben könnte. Dieser Fall betraf eine 18jährige Patientin, welche 
plötzlich erkrankte und alle Symytome einer subarachnoidalen Blutung 
zeigte; gleichzeitig mit dem Einsetzen der Blutung trat eine totale Ocu- 
lomotoriuslähmung auf einer Seite auf, welche dann allmählich mit der 
Besserung des Allgemeinbefindens zurückging. Pat. ist nun über 1 Jahr 
nach der Erkrankung und ist vollkommen gesund. 

Bekanntlich ist nur in einer geringen Zahl der Fälle von periodischer 
Oculomotoriuslähmung ein anatomischer Befund erhoben worden, in 
anderen dagegen konnte die klinische Untersuchung keine Symptome 
aufdecken, welche auf eine anatomische Veránderung in der Gegend des 
Oculomotorius hinweisen kónnen. Die Mehrzahl der Autoren nimmt 
hier als Grundleiden die Migräne an, und die Oculomotoriuslähmung 
wird als Folge besonderer, näher unbekannter Bedingungen angesehen, 
welche im Verlaufe eines Migräneanfalles eintreten. Für diese letzteren 
Fälle, in denen mit großer Wahrscheinlichkeit ein anatomischer Prozeß 
auszuschließen ist, könnte angenommen werden, daß es bei einem Mi- 
gräneanfall zu einer subarachnoidalen Blutung in der Gegend des Ocu- 
lomotorius kam, was eine vorübergehende Lähmung dieses Nerven zu 
Folge hatte; bei den weiteren sich wiederholenden Migräneanfällen kann 
eine Oculomotoriuslähmung auch ohne Blutung wieder eintreten, weil 
der Nerv infolge der primären Schädigung durch die Blutung seine Wi- 
derstandsfähigkeit verloren hat. Diese Möglichkeit ist also nur beiIndi- 
viduen vorhanden, welche früher an Migräne gelitten haben; wo das 
nicht der Fall ist, wie bei der erwähnten Patientin von Dr. Reich, wo die 
Blutung nicht im Verlaufe einer Migräne, sondern aus einer anderen Ur- 
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sache entstanden ist, fehlen die Bedingungen zur Rezidivierung der 
Lähmung. 

Wenn wir auch zugeben müssen, daß die Häufigkeit der Migräne in 
den Goldflamschen Fällen eine auffallende ist, so ist jedoch dadurch die 
Ätiologie dieses Leidens nicht vollkommen aufgeklärt. Es bleibt näm- 
lich eine ganze Reihe von Fällen übrig in welchen keine Migräne bei den 
Kranken oder in ihrer Familie vorliegt; Goldflam selbst weist auf diesen 
Umstand hin. Die Tatsache, daß sich die Fälle von subarachnoidalen 
Blutungen in den letzten Jahren gehäuft haben und daß sie, wie Gold- 
flam sich ausdrückt, saisonmäßig auftraten, legt den Gedanken nahe, daß 
wir hier möglicherweise mit einer Infektionskrankheit zu tun haben. 
Goldflam sah im Jahre 1921 binnen 6 Wochen 3 Fälle, im Herbst 1922 
2 Fälle, gleichzeitig beobachteten andere Warschauer Ärzte 3 Fälle, wir 
selbst sahen in den Sommermonaten 1923 2 Fälle (einer von diesen be- 
trifft den Fall von Reich) und jetzt 2 Fälle in 1 Woche: (Patientin T. er- 
krankte am 1. VI. 1924, Patient Bl. am 6. VI. 1924). Selbstredend kann 
über die Art der Infektion nur eine Hypothese ausgesprochen werden. Es 
könnte hier nämlich eine der epidemischen Encephalitis nahestehende 
oder mit ihr sogar identische Infektion in Betracht kommen; diese An- 
sicht wäre insofern gerechtfertigt, daß die Beobachtungen letzterer Zeit 
(Flatau, Goldflam u.a.) wie auch unsere eigenen Fälle zeitlich mit stärke- 
rem oder schwächerem Ansteigen der Encephalitisepidemien zusammen- 
fallen. Daß das klinische Bild der epidemischen Encephalitis ein sehr ver- 
schiedenes sein kann, und daß in verschiedenen Phasen der Epidemie ver- 
schiedene Krankheitsbilder dieses Leidens vorherrschen, ist allgemein 
bekannt; es ist ebenfalls eine bekannte Tatsache, daß außer den typischen 
Fällen häufig atypische, ungewöhnliche Formen vorkommen, welche 
schwer zu qualifizieren sind und in die bekannten Kategorien, welche 
entsprechend den vorherrschenden klinischen Krankheitserscheinungen 
verschiedene Namen tragen, nicht hineinpassen. Daß bei der epidemi- 
schen Encephalitis die Meningen nicht selten beteiligt sind, so daß sogar 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten entstehen können, ist ebenfalls 
bekannt. Es ist demnach nicht ausgeschlossen, daß der Entzündungs- 
prozeß auf mehr oder weniger umschriebener Stelle die Meningen betrifft, 
hier akute entzündliche Veränderungen der Blutgefäßwände oder inner- 
vatorische Störungen hervorruft oder vielleicht durch toxische Einwir- 
kung auf die Blutgefäße die Bedingungen zur Entstehung der Blutung 
schafft. Auf die Möglichkeit der Blutungen bei Infektionskrankheiten 
weisen neuerlich Maylahn, Bittor[!2), Eskuchen hin, welch letzterer in 
seinem Fall geneigt ist, eine Influenzaencephalitis als Grundlage der Blu- 
tungen anzunehmen. Auch Fracassi, welcher 8 Fälle von subarachnoida- 
len Blutungen bei anscheinend gesunden Personen beschrieben hat, nimmt 
als Ursache der Blutungen entzündliche Veränderungen der Blutgefäße an. 
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Das Verhalten des Fiebers ist sowohl bei den uns interessierenden 
Blutungen wie auch bei epid. Encephalitis ziemlich identisch; weder 
hier noch dort gehört das Fieber zu den konstanten Krankheitssym- 
ptomen, gewöhnlich aber tritt es zu Beginn der Krankheit auf und er- 
reicht nur selten höhere Grade. Das Fehlen von Fieber und die negativen 
bakteriologischen Resultate sprechen keineswegs gegen eine Infektions- 
krankheit. 

Überzeugend würde ein Fall sein, in welchem sich im Anschluß an 
eine subarachnoidale Blutung eine typische Encephalitis anschließen 
würde; es sollte in dieser Richtung die Aufmerksamkeit gerichtet 
werden. 

, Überblicken wir die bisherige Kasuistik, so gelangen wir zur Ansicht, 
daß subarachnoidalen Blutungen mannigfache Ursachen zugrunde liegen 
können, daß außer chronischen Gefäßschädigungen, wie Arteriosklerose, 
Aneurysmen der Hirnarterien, Lues, Nierenerkrankungen usw., auch 
akute Prozesse infektiöser Natur, vielleicht mit der epid. Encephalitis 
verwandt, Inervationsstörungen der Blutgefäße, hervorgerufen durch 
einen Infektionsprozeß oder entstanden im Verlaufe einer Migräne, die 
Blutung hervorzurufen imstande sind. 

An die beiden letzten Möglichkeiten werden wir in diesen Fällen 
denken müssen, wo die Blutung junge, gesunde Individuen betrifft, wo 
die anderen aufgezählten ätiologischen Momente nicht in Betracht 
kommen. 
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Zur pyrogenetischen Therapie der Dementia praecox. 


Von 
Dr. Erich Menninger von Lerchenthal. 


(Aus dem Sanatorium für Geisteskranke in Tulln bei Wien. — Direktor: Priv.-Doz. 
Dr. G. Bonvicint.) 


(Eingegangen am 3. März 1925.) 


Zweifellos läßt man heute vielenorts den unter der Gruppe der De- 
mentia praecox zusammengefaßten Krankheiten ihren freien Lauf. 
Die Somnifentherapie nach Kläsi, die Salicyltherapie nach Weichbrodt 
sowie die Eigenblutbehandlung nach Josephy sind neuere therapeutische 
Versuche. Über die Erfolge läßt sich heute noch kein klares Urteil ab- 
geben. Jedenfalls kommen wir langsam aus der Ratlosigkeit, in der wir 
uns dieser Krankheit gegenüber befinden, heraus. Es liegt kein Grund 
vor, mit dem Gedanken an ihre wirksame Beeinflussung zu brechen. 
Wenn uns auch die genaue Kenntnis von ihrem Wesen fehlt. Das ist 
nicht hinreichend. Müßten wir doch gar oft auch bei Erkrankungen 
auf anderen medizinischen Gebieten untätig zusehen, wollten wir immer 
nur átiologisch behandeln. Dazu hat es sich in den letzten Jahren erwiesen, 
daß die progressive Paralyse, an der wir durch die ursächliche Behand- 
lung nicht viel ändern konnten, durch die Fieberbehandlung wesentlich 
günstig beeinflußt wird. Dies erweckt neue Hoffnung, denn die Tat- 
sache, daß Psychosen durch interkurrente fieberhafte Erkrankungen 
manchmal gebessert werden, gilt auch für die Dementia praecox. 


Der Begründer der Fiebertherapie ist Wagner-Jauregg!). Er hat im 
Jahre 1887 „Über die Einwirkung fieberhafter Erkrankungen auf 
Psychosen“, alles, was bis dahin in der Literatur zu finden war, 
zusammengestellt und gesichtet. Nebst eigenen Beobachtungen be- 
richtete er über die Erfahrungen beim Auftreten von Choleraepidemien, 
Typhusepidemien, Wechselfieber, Blattern, Erysipel, Eiterungsprozessen 
usw. in Anstalten. Er untersuchte, ob die Tatsache der günstigen Wir- 
kung fieberhafter Erkrankungen auf Geisteskrankheiten überhaupt 
richtig ist, und ob es sich dabei um einen kausalen Zusammenhang 
handelt. Nach der Beantwortung beider Fragen in bejahendem Sinne 
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warf er den Gedanken auf, bei der Behandlung von Psychosen die Natur 
nachzuahmen, und erörterte die Zulässigkeit und Möglichkeit der thera- 
peutischen Impfung. 

Diese von Wagner-Jauregg hervorgehobene Tatsache ist seither durch 
neues Beobachtungsmaterial erhärtet worden. So hat Friedländer?) in 
einem Aufsatz (1913) einiges berichtet und seinen Standpunkt in der 
praktischen Verwertung ausgesprochen, indem er sagte: „Die pyro- 
genetische Behandlung ist wissenschaftlich begründet durch die allge- 
mein bekannte Tatsache, daß Psychosen durch interkurrente fieberhafte 
Erkrankungen wiederholt in auffallend günstiger Weise beeinflußt 
wurden und werden. Sie ist praktisch begründet durch die Erfolge, 
welche von verschiedenen Autoren unabhängig voneinander berichtet 
wurden." In letzterer Zeit (1923) hat Rosenfeld?) mit strenger Kritik 
zu der ganzen Frage Stellung genommen und ist zu dem Schlusse gelangt, 
daß unsere positiven Erfahrungen darüber, daß ein fieberhafter Infekt 
eine heilende Wirkung auf Psychosen ausüben kann, doch recht spärlich 
seien, und darüber, wie diese Bewirkung evtl. zustandekommt, uns noch 
alle Vorstellungen fehlen. Die Versuche, Psychosen durch fieberer- 
zeugende Mittel oder künstliche Infekte günstig zu beeinflussen, seien 
aber zunächst noch fortzusetzen, da doch auch bei größter Skepsis eine 
Anzahl von Beobachtungen übrigbleibe, welche die Möglichkeit einer 
solchen therapeutischen Bewirkung schwerer psychotischer Phänomene 
zu beweisen scheinen. 

Ich will nun noch einige, speziell die Dementia praecox betreffenden 
Beobachtungen erwähnen. Hierher gehört Sagels‘) „Beobachtung eines 
Feldwebels, der an typisch katatonen Symptomen litt, an einer heftigen 
eiterigen Parotitis erkrankte, während dieses Leidens geistig immer klarer 
und klarer, schließlich psychisch vollständig frei von krankhaften 
Erscheinungen wurde und etwa 3 Wochen nach Abklingen der Speichel- 
drüsenentzündung in seinen katatonen Zustand zurückversank‘“. 
Parhon und Urechie:) sahen in einem Falle von Dementia praecox nach 
Pleuritis purulenta eine bedeutende Besserung eintreten. Ich®) habe in, 
anderem Zusammenhange einen hierher gehörenden Fall mitgeteilt und 
habe noch einen zweiten vor Augen, wo eine große Unterschenkelphleg- 
mone bei einer stark verwirrten Katatonika eine längerdauernde Klärung 
zur Folge hatte. Ein schwerer Dementia-praecox-Fall Rivas?) zeigte 
plötzlich eine Besserung, die nach 2 Jahren so weit fortgeschritten war, 
daß trotz eines psychischen Defizits von einer Heilung gesprochen werden 
müsse; der Anfang der Besserung schloß sich an eine mit hohem Fieber 
einhergehende Darmaffektion an. So würen noch mehrere Fülle anzu- 
führen, diese mógen aber genügen für den Hinweis, daB es auch bei 
Dementia praecox Remissionen wáhrend oder nach fieberhaften Er- 
krankungen wirklich gibt. 
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Das häufige Auftreten von Remissionen bei Dementia praecox ist 
bekannt. Nun kennen wir auch eine Ursache der Remissionen. Solange 
wir nicht noch andere ähnlich wirkende Vorgänge erfassen, müssen wir 
den einen, die Remission als Folge des Fiebers, im Auge behalten und in 
Anwendung bringen. Wagner-Jauregg und andere [s. Bleuler®)] haben 
es angestrebt, durch künstliche Erzeugung von Fieber Remissionen zu 
erzielen. Nach diesen Versuchen mit Erysipel, Streptokokken, Tuber- 
kulin, Antistreptokokkenserum hielt es Bleuler für ‚noch nicht be- 
wiesen, daß auf diesem Wege nicht doch Besserungen erzielt werden 
können“. Nach der Methode der Wiener Schule, Pi:lcz?), unterzog 
Treiber!) 11 Fälle der Tuberkulinkur; das Resultat war ungünstig. 
Desgleichen konnte Bresowsky!!) bei 13 Kranken (7 Dem. praec.) weder 
durch Pepton noch Tuberkulin eine Wirkung erzielen. Zur selben Zeit 
ging man daran, Hyperthermie und Leukocytose, von denen die Heil. 
wirkung abhüngen sollte, durch Einspritzung von Natrium nucleinicum 
nach Fischer hervorzurufen. Itien!?) und Lepine!?) haben unabhängig 
voneinander diese Behandlungsmethode auf die Probe gestellt und 
konnten nur über einen mangelhaften Erfolg berichten.  Donath!) 
und Lundvall!5) haben mit größeren Dosen und Gesamtmengen 57% 
bzw. 72%, der Kranken geheilt oder gebessert. Hauber!) sah bei 7 
von 20 behandelten Fällen Remissionen, K:elholzV) erzielte außer bei 
schweren, länger als 2 Jahre dauernden Katatonien länger dauernde 
Remissionen. 

Dies dürften die wesentlichen Versuche sein, die bisher bei Dementia 
praecox angestellt wurden. Man kann nicht behaupten, daß sie fehlge- 
schlagen haben. Bei der Lektüre der erwähnten Arbeiten kommt man 
vielmehr zu der Überzeugung, daß in dieser Richtung jedenfalls noch 
weiter gearbeitet werden muß. Der nächste erforderliche Schritt in der 
Fiebertherapie der Dementia praecox konnte nur der sein, sie in wirk- 
samerer Weise in Anwendung zu bringen. Die persönliche Anregung 
Wagner-Jaureggs (im Mai 1922) gab dazu den Anlaß. Er empfahl, nach- 
dem die subcutane Darreichung von Typhusvaccine nicht den erwarteten 
Erfolg zeitigte, sie intravenös einzuverleiben. Bonvicini gestaltete die 
Behandlung derart, daß 30 Fieberanfälle über 39° erzielt wurden, so- 
daß hinsichtlich Höhe und Gesamtdauer des Fiebers und damit der 
Dauer der uns noch unbekannten Wirkung auf den KrankheitsprozeD 
die Verhältnisse beim Typhus abdominalis — entsprechend den noch 
am stichhaltigsten Beobachtungen bei Typhusepidemien in Anstalten 
— nachgeahmt werden. 

Der zur Behandlung verwendete Impfstoff (Typhusbakterien, die 
nach Absättigung durch Typhusimmunserum in Kochsalzlösung auf- 
geschwemmt werden) wird nach Besredka vom Wiener Serotherapeu- 
tischen Institut hergestellt. Er ist in 2 Konzentrationen, nämlich zu 
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250 M.K. und 500 M.K. im Kubikzentimeter erhältlich. Die Behand- 
lung wurde so ausgeführt, daß gewöhnlich mit 25 M.K. (= einem Teil- 
strich der Pravazschen Spritze der Vaccine schwacher Konzentration) 
begonnen wurde und je nach Fieberhöhe die Dosis um 25 oder 50 M.K. 
erhöht wurde. Meist war die Steigerung um 50 M.K. notwendig, um 
immer eine Temperatur von über 39° zu erzielen. Nicht so hoch dosiert 
die Wiener Schule [Gross!®)] bei der gleichartigen Behandlung der mul- 
tiplen Sklerose, da nur ein Temperaturanstieg über 38? angestrebt wird. 
Bei Temperaturen um 39,5? wurde die Dosis wiederholt, bei solchen über 
40? vermindert. 

Die erforderlichen 30 Injektionen wurden in 3 Serien zu je 10 — jedes- 
mal in der angegebenen Weise mit niederer Dosierung beginnend — ver- 
abfolgt, zwischen den einzelnen Serien eine Pause von 2 Wochen einge- 
schaltet. Injiziert wurde jeden 2. Tag, nur bei schwächlichen Kranken 
2 mal wöchentlich. Demnach dauert eine Kur 3—5 Monate. Abgesehen 
davon, daB damit eine genügend lange Beobachtungszeit verbunden ist, 
einzelne Symptome an Bedeutung verlieren, Änderungen des Gesamt- 
bildes erfaßt werden können, die objektive Einstellung bei der Beur- 
teilung der therapeutischen Wirkung somit eher gewährleistet ist, neige 
ich jetzt schon zu der Ansicht, daß es gerade die genügend lange Behand- 
lung dieser Art ist, die am ehesten zum Ziele führt. Endlich darf man 
nicht vergessen, daD es sich um die Behandlung eines sonst jahrzehnte- 
lang dauernden Leidens handelt. 

Neben den für jede Fiebertherapie gültigen Kontraindikationen sei 
besonders darauf verwiesen, daß Fälle mit nachweisbarer Tuberkulose 
natürlich von der Behandlung auszuschließen sind, tuberkulosever- 
dächtige vorsichtige Dosierung und genaue Beobachtung erheischen. 
Die sog. Endzustände der Dementia praecox kommen ebenfalls in Weg- 
fall. Bei sehr erregten Kranken wartet man zweckmäßig zu, bei recht 
schwächlichen muß man den körperlichen Zustand zu heben trachten und 
die Angehörigen auf evtl. Gefahren hinweisen. 

Die Reaktion auf die intravenöse Typhusinjektion hatte in allen 
Fällen ein fast gleiches Gepräge. Gewöhnlich !/, bis 1 Stunde nach der 
Injektion setzte Schüttelfrost ein, der nach Dauer und Heftigkeit sehr 
verschieden war. Bei gleichzeitiger Behandlung mehrerer Kranken ließ 
sich entnehmen, daß das Auftreten und die Stärke des Schüttelfrostes 
sehr von der besonderen Empfindlichkeit einzelner abhängt. Dasselbe 
gilt in höherem Maße vom Erbrechen bzw. Brechreiz, welche etwas 
seltener auftraten, immerhin aber bei manchen Kranken eine sehr un- 
angenehme Begleiterscheinung darstellten, die durch individuelle Dis- 
position bedingt sein muß, wenn nicht zu hohe Dosierung verantwort- 
lich gemacht werden kann. Schüttelfrost und Erbrechen traten im Ver- 
lauf der Kur mehr und mehr in den Hintergrund. Die Temperatur- 
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steigerung erreichte fast immer 4 oder 5 Stunden nach der Injektion den 
Höhepunkt, dann folgte unter Schweißausbruch die Entfieberung, die 
nach ebenso vielen Stunden vollständig war. Nur in vereinzelten Fällen, 
und zwar im Anschlusse an die erste Injektion, hielt das Fieber noch 
weitere 24 Stunden an. Bei manchen Fällen gelang es erst nach mehreren 
Injektionen Fieber von 39? zu erreichen. Das sind schlechte Reagierer. 
Es würe verfehlt, bei ihnen durch forzierte Dosierung das Ziel erreichen 
zu wollen. Die Pulsfrequenz geht mit der Temperatur parallel. Andere 
Begleiterscheinungen haben weniger Bedeutung oder werden vielleicht, 
da sie mehr subjektiver Natur sind, seltener erfaßt. So scheinen Kopf. 
schmerzen etwas häufiger, Gliederschmerzen seltener aufzutreten. Kollaps- 
erscheinungen wurden nicht beobachtet; häufig wurde prophylaktisch 
Tinct. Srophanti gegeben. 

Bei den 4 jetzt in Behandhans stehenden Fällen habe ich Leuko- 
ceytenzählungen vorgenommen. Ich teile hier das Ergebnis vollständig 
mit: 

Fall 1. Katatonie. 

16. II. 1925. 10 Uhr a. m. Temperatur 36,1 Weiße Blutk. 6880 


12 ,, Ty. Vakz. 400 M. K. intrav. 
2 „ p m. Temperatur 38,2 
4 ,, 5 39,7 Weiße Blutk. 9660 
6 „ $i 37,4 
9 D »» 37,3 29 a 10 500 
17.11. 1925 8 „ a m. m 36,5 T Se 9060 
d „ pm. j 36,3 
18. II. 1925 8 „ am. s 36,6 o z 5970 
4 , pm. js 36,7 


Fall 2. Katatonie. 
17. II. 1925 8 Uhr a. m. Temperatur 36,2 Weiße Blutk. 6500 


10 ,, Ty.-Vacc. 50 M. K. intrav. 
12 ,, Temperatur 37 
2 , pm. Š 37,8 
3^3 - 39 WeiBe Blutk. 12 900 
4 » » 37,8 
7 H » 36,8 » » 14 180 
18. II. 1925 9 „ am. D 36 P m 7890 
4 , pm. » 36,3 » » 


Fall 3. Hebephrenie. 


18. II. 1925 8 Uhr a. m. Temperatur 36,4 Weiße Blutk. 5870 
IL. Ty.-Vacc. 25 M. K. intrav. 

» p-m. Temperatur 38,6 

Se di 39 WeiBe Blutk. 8160 
LE LE 38,5 

za 37,6 sn an 11 300 
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Fall 4. Paranoid. 
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Daraus ist zu entnehmen, daß mit der intravenösen Einverleibung 
von Typhusvaccine eine Vermehrung der Leukocyten einhergeht. Die 
Leukocytenzahl erhóht sich um mehr als das Doppelte. Der Hóchstwert 
findet sich nicht zur Zeit der Hóchsttemperatur, sondern während des 
Fieberabfalles. Die Hyperleukocytose überdauert das Fieber. Das 
sind Unterschiede gegenüber den Leukocytenbewegungen nach Injek- 
tionen von Natrium nucleinicum. Wie lange die Leukocytenvermehrung 
in einzelnen Fällen anhält, ob sie gelegentlich von einer Leukopenie ge- 
folgt ist, werden weitere Untersuchungen ergeben. 

Herpes febrilis mag öfters aufgetreten sein. In 2 Fällen, erinnere ich, 
mich, war er an einem Mundwinkel, in 1 Fall auch am gleichseitigen 
äußeren Augenwinkel. (Bei 1 Paralytiker schoß 2 Tage nach dem 10. Ty- 
phusvaccinefieberanfall ein mächtiger bis zu beiden Mittellinien reichen- 
der Herpes zoster an der linken unteren Brustgegend auf.) 

Bezüglich des Körpergewichtes ist im allgemeinen zu sagen, daß es 
während der Kur um einige Kilogramme abnimmt, nach der Kur zu- 
nimmt, manchesmal in dem Maße, daß das ursprüngliche Gewicht 
überschritten wird. So findet sich bei 9 von den 21 gebesserten Fällen 
(43%) eine Gewichtszunahme von 5—20 kg über das ursprüngliche 
Maß, wie man es bei spontan eintretenden Remissionen zu sehen ge- 
wohnt ist. Unter den 12 ungebesserten Fällen sind hingegen nur 3 
(2595) mit einer Gewichtszunahme von 3,5, 6 und 8 kg. Diese 3 Fälle 
sind es gerade, von denen später gesagt wird, daß ihr Zustand im Ver- 
gleich zu dem vor der Kur immerhin als ein günstigerer bezeichnet 
werden muß. 

Das Verhalten der Kranken zur Behandlung ist verschieden. Es 
hängt lediglich vom Krankheitsbild ab, ob der Patient sich die Injek- 
tionen ohne weiteres geben läßt, oder ob er sich dagegen wehrt. Letz- 
teres ist besonders dann der Fall, wenn die Behandlung der Ausgangs- 
punkt von Wahnvorstellungen persekutorischer Natur geworden ist. 
Im Fieberanfall sieht man manchmal die Symptome verstärkt auf- 
treten, es kommt unter Umstünden zu Erregungszustánden. Tags 
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darauf tritt Beruhigung und sichtliches Wohlbefinden auf. Bei 2 para- 
noiden Fällen (16, 21) und einem chronisch katatonen (ungeb.) trat 
während einer Injektionsserie eine bis zu 10 Tagen dauernde Schlafsucht 
auf. Die Patienten schlafen nicht tief, sondern dösen mehr dahin, sind 
leicht erweckbar, verfallen aber gleich wieder in den schlafartigen Zu- 
stand. Bei Fall 21 bestand dabei eine mittelgradige Ptosis der Ober- 
lider; er bot sonst gelegentlich eine rechtsseitige. Ich erwähne die 
Schlafsucht an dieser Stelle, weil sie wohl wahrscheinlich als eine Exacer- 
bationserscheinung bei Dementia praecox aufzufassen ist. Sie allein 
gibt, zumal sie nicht stark auftritt, keinen Anlaß zur Unterbrechung 
der Kur. 

Nachdem ich nun auf die wichtigsten Erscheinungen, die während 
der Typhuskur vorkommen, hingewiesen habe, kann ich dazu über- 
gehen, zu berichten, welcherart die Erfolge sind, die mit dieser Be- 
handlung erzielt wurden. Wenn ich einfach von gebesserten und un- 
gebesserten Fällen spräche, wäre beide Male nichts Eindeutiges damit 
gesagt, wären Werturteile gegeben, die als solche immer viel Subjektives 
an sich haben und jede objektive Beurteilung ausschließen. Diese aber 
soll hier gewährleistet sein, damit der Zweck der Mitteilung, zu weiteren 
Versuchen Anlaß zu geben, erreicht wird. Aus diesem Grunde ist es 
nicht zu umgehen, wenigstens von den gebesserten Fällen die Kranken- 
geschichten mitzuteilen. Sie sollen in aller Kürze den Zustand des 
Kranken vor und nach der Kur schildern. Sie sind geordnet nach kata- 
tonen, hebephrenen und paranoiden Fällen, wie in der 2. Zahlenreihe 
der vorangesetzten kurzen Übersichtstabelle: 

Kataton Hebephren Paranoid Dem. praec. 


Behandelt. . . - 14 10 9 33 
. Gebessert . . .. 8 6 7 21 (64% 
Ungebessert . . . 6 4 2 12 : 


Fall 1. 25jàhriger Mann, seit 2 Jahren psychisch verändert. Durch 2 Wochen 
schwer kataton-stupurös. Dann 10 Fieberanfälle von 38,7—40?. Nach dem 
4. Durchbrechung des Mutismus, dann weitere Lösung des Stupors: Spontan- 
sprechen, Wunschäußerungen, Briefschreiben. 2 Wochen nach dem letzten 
Fieberanfall Rückfall in Stupor. Entnahme aus der Anstalt. 

Fall 2. 20jähriger Gymnasiast, bei dem vor einigen Monaten die Krankheit 
unter dem Bilde einer Depression manifest geworden ist, zeigt bei der Aufnahme 
in ausgesprochener Weise die Erscheinungen katatoner Hemmung: Wie müh- 
sam schleppt er sich vorwürts, die Augen sind meist geschlossen, die Sprache ist 
kaum vernehmlich. Negativismus, Angst, Vergiftungsideen. 3 Monate unver- 
ändert. Dann 10 Fieberanfälle von 37—38,4?. Der Patient wird immer freier, 
dann leicht manisch, dann unauffällig, so daß er Ende des 5. Monats „ganz ge- 
sund" die Anstalt verläßt. 

Fall 3. 23jähriges Mädchen, das sich seit 1 Jahr mit einem katatonen Zustand 
in Anstalten befindet. Hier tritt nach 2monatigem katatonen Stupor das Bild 
der Wernickeschen Motilitätspsychose in Erscheinung, hält 6 Wochen an, ist ge- 
folgt von einem ängstlich-halluzinanten Zustandsbild, welches nach 14 Tagen 
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in ein hochgradig manisches umschlägt, das von einem tiefen katatonen Stupor 
von lOtàgiger Dauer abgelöst wird. Trotz des geringen Körpergewichtes (40 kg) 
wird nach 5 Monaten mit der Typhuskur begonnen. 10 Fieberanfälle von 38,5 
bis 39,8°. Um die Mitte der Serie luzidere Tage, Kontaktmoglichkeit, Spazier- 
gänge im Garten. Gewichtszunahme um 4 kg. Sonst halluzinierend, zeitweise 
hyperkinetisch. Gegen Ende der 2. Serie mit 10 Fieberanfällen von 38—39,9° 
wird sie auf Stunden so luzid, daß eine geordnete Aussprache mit ihr gepflogen 
werden kann; davon abgesehen bleibt sie mutistisch, negativistisch, desorientiert, 
verkennt Personen. 4 Wochen nach dieser aus 20 Fieberanfällen bestehenden Kur 
setzt eine rasch fortschreitende Besserung ein. Intakte Orientierung, Fehlen (?) 
von Halluzinationen, reger Verkehr mit der Umwelt, Briefschreiben, Gedichte- 
lesen, Zimmeraufräumen. Körpergewicht 51 kg. Nach 8 Wochen beginnen sich 
in den leicht manischen Zustand Tage mit katatonem Stupor oder Hyperkinese 
einzuschieben. Entnahme. 

Fall 4. Die 24 Jahre alte Patientin erkrankte nach der Heirat. Bei der 
Aufnahme ängstlich, verwirrt, hochgradig motorisch erregt. Gitterbett. Dann 
wird sie mutazistisch, negativistisch, regungslos. Von Ende des 2. bis 8. Krank- 
heitsmonats Typhuskur: 30 Fieberanfälle von 38,1—40,2?. Nach der 6. Inkjetion 
der 3. Serie Durchbrechung des katatonen Stupors: die Patientin steht auf, 
wüscht sich, pflegt das Haar, zeigt Freude und Anteil am Gespráche der Pflege- 
rinnen. Dieses geordnete Verhalten wiederholt sich fast täglich auf kurze Zeit. 
Nach der Kur beginnt sie zu sprechen, nimmt an Spielen teil, macht Handarbeiten, 
interessiert sich für andere Kranke. Seit ihrer Entlassung sind 11 Monate ver- 
strichen, während welcher sie ihrem Haushalte vorstand und ein Kind gebar. 

Fall 5. 20 Jahre alt. Die Erkrankung äußerte sich, nachdem vor 2 Jahren 
eine Wesensänderung aufgefallen war, in zunehmender geistiger und gemütlicher 
Stumpfheit, fortschreitender motörischer Trägheit, Unreinlichkeit mit Exkre- 
menten. Der Patient ist zeitlich desorientiert, affekt- und interesselos, ohne 
Spontaneität. Im Laufe von 5 Wochen kommt er ganz wenig aus sich heraus. 
Anschließend 10 Injektionen mit 38—39,4°. Vor der 5. Injektion Beginn eines 
deliriösen Zustandes, der fast 3 Monate dauert, in dem der Kranke nach Palästina 
fährt, Religionslehrer wird, Österreich-Ungarn und Deutschland durchreist und 
über Palästina in die Anstalt zurückkehrt. Dann ist er vollkommen orientiert, 
hat Einsicht für seine „Phantasien“, zeigt Affekt, ist weniger gehemmt und rein- 
lich, so daß er nach Hause genommen werden kann. 

Fall 6. Bei dem 28jährigen Patienten besteht ein eigentümlicher Zustand, 
ein totaler Mangel an Initiative bei vollem Krankheitsbewußtsein und ohne for- 
male Denkstörung. Er ist scheinbar teilnahmslos, er bleibt stehen, wo man ihn 
hinstellt, er läßt sich schieben und ziehen, er muß ausgespeist werden. Halluzi- 
nationen sind nicht nachweisbar. Der Ernährungszustand ist sehr schlecht. Im 
Laufe von 8 Monaten — nach der 1. Serie mußte wegen körperlicher Insuffizienz 
eine längere Pause eingeschaltet werden — macht er die aus 30 Injektionen be- 
stehende Typhuskur mit ebenso vielen Fieberanfällen von 38,2—39,7° durch. 
Es wich zunächst die vollständige motorische Hemmung. Echolalie, Echopraxie, 
Verbigeration, Manieren traten in Erscheinung. Nach der 2. Serie setzte das 
Erwachen der Initiative ein, nach der 3. Serie mehr Spontansprechen, Witzeln, 
selbständige Nahrungsaufnahme, Erwachen der geschlechtlichen Gefühle. An 
dieser immer noch erheblichen Schwere des Zustandsbildes hatte sich nicht viel 
geändert, als nach weiteren 6 Monaten neuerdings der Versuch mit der Typhus- 
kur gemacht wurde. Gegen Ende der Kur (30 Injektionen) wird er ein fleißiger 
Gartenarbeiter. 2 Monate später wird er geistig immer regsamer, schreibt schließ- 
lich einwandfreie Briefe, liest Romane, geht seine eigenen Wege. Er ist dem 
normalen Zustande sehr nahe. 
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In dem Falle begann die Krankheit unter dem Bilde einer Amentia, welche 
nach einer fieberhaften grippösen Erkrankung von lwóchiger Dauer fast voll- 
kommen schwand. Dann entwickelte sich der Zustand, in dem er zur Aufnahme 
kam (Bericht des behandelnden Arztes, Dr. Mazkar Osman, in Konstantinopel). 

Fall 7. 32 Jahre alt. Der Patient kommt beschränkt zur Aufnahme. Er ist 
sehr aggressiv, spricht kein Wort, ist sehr negativistisch, läßt Kot und Urin unter 
sich, muß mit der Sonde ernährt werden. Katatone Haltungen und Bewegungen, 
Stereotypie. Durch 3 Wochen derart vollkommen unverändert. 10 Fieberanfälle 
von 37—38,8°. 12 Tage nachher setzt eine günstige Veränderung ein: der Patient 
wird rein, nimmt spontan die Mahlzeiten ein, spricht manchmal, macht Anstalten, 
nach Hause zu schreiben, braucht nicht mehr beschränkt werden. Er wird in 
dem Zustande nach Hause genommen. 

Fall 8. Der 19jährige Bauernsohn bietet das Bild der schweren Katatonie 
mit Flexibilitas cerea, Mutismus, Negativismus, Manieren; er scheint Angst aus- 
zustehen, weint, abstiniert vollständig, näßt ein, muß ausgiebig beschränkt werden. 
10 Typhusvaccine-Injektionen subcutan ohne Fieber. Er kommt aus dem Stupor 
ein wenig heraus, nimmt etwas Nahrung zu sich, ist zeitweise ohne Beschränkung. 
Durch intravenöse Injektionen werden 9 Fieberanfüle von 38,4— 39,8? erzielt. 
Die katatonen Symptome, besonders Gang- und Haltungsstörungen, schwinden 
ganz, ebenso Angst und Depression; der Patient näßt nicht mehr ein, wird nie 
mehr beschränkt, nimmt alle Mahlzeiten spontan ein. Am Mutismus hat sich 
nur wenig geändert. Entnahme aus der Anstalt. 

Fall 9. Der 20jährige Patient hatte vor 4 Jahren einen kleinen Schub, wurde 
dadurch aber nicht sehr geschädigt und konnte bis vor kurzem in einer Bank 
arbeiten. Jetzt traten täglich Erregungen mit Depression, Größen- und Ver- 
folgungsideen auf. Blühender systemloser Größenwahn, Personenverkennung, 
Aggressivität. Beschränkung. Nach 3 Wochen Beginn der Typhuskur. In 5 Mo- 
naten 30 Fieberanfälle von 38,2—39,9?, während welcher Zeit Halluzinationen, 
Inkohärenz und Manieren stark hervortreten. 2 Wochen nach Beendigung der 
Kur kommt der Patient auf die ruhige Abteilung, faselt da alle Tage um irgend- 
eine Sache herum, verstummt dann, liegt immer vollkommen ruhig und untätig 
auf dem Sofa. Auf einmal wird er von Tag zu Tag lebendiger, bekommt Interesse, 
betätigt sich, macht Spaziergänge in die Umgebung, denkt arbeitslustig an die 
Zukunft. Von krankhaften Erscheinungen ist nichts mehr zu sehen. 

Fall 10. 24jähriger Hochschüler, der bis in die Kindheit zurückreichende 
psychische Auffälligkeiten bot. Im 9. Krankheitsmonat schweres hebephrenes 
Bild mit Beimengung katatoner Symptome. Affekt- und Initiativlosigkeit, grund- 
loses Lachen, perseverierendes Herableiern von Minderwertigkeitsideen, fast kein 
Kontakt mit der Umgebung. Um die Mitte der 1. Injektionsserie mit 10 Fieber- 
anfällen von 38,3—40,3? nehmen Grimassieren, Verbigeration und Negativismus 
zu, gegen Ende wieder ab; der Patient wird sehr ruhig. Die genannten Symptome 
treten dann wieder stark hervor; nach Beendigung der 2. Serie (10 Fieberanfälle 
von 38,3—40,1?) werden sie neuerdings schwächer. Gegen Ende der 3. Serie 
mit 10 Fieberanfällen von 38,7—39,7° tritt, nachdem schon 2 Wochen eine auf- 
fällige Ruhe bestanden hat, eine günstige Wendung ein: Minderwertigkeitsideen 
werden fast gar nicht mehr vorgebracht, die obengenannten Symptome sind bis 
auf leichtes Grimassieren geschwunden, geordneter Kontakt mit der Umgebung 
Interesse, Sprechlust, Aussprache mit den Ärzten über chemische Fragen. Der 
außerordentlich befriedigende Zustand hat nach 8 Wochen durch das Auftreten 
eines manisch-paranoiden Zustandsbildes ein jähes Ende. 

Fall 11. Bei dem jetzt 22 Jahre alten Patienten ist vor 11/, Jahren die Hebe- 
phrenie im Anschluß an einen Radfahrunfall manifest geworden. Er halluziniert 
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sehr stark, hat Verfolgungsideen, ist sehr reizbar, bietet auffällige Manieren, kata- 
tone Haltungen und Bewegungen. Nach Beendigung der ersten Injektionsserie 
mit 9 Fieberanfällen von 38—39,8? ist er psychisch wesentlich freier, schildert 
die Menge der bisherigen Halluzinationen und erkennt sie als krankhaft. Einige 
heftige Schimpfanfälle treten auf. Nach der 2. Serie mit 9 Fieberanfällen von 
38—38,8? entwickelt sich ein hypomanisches Zustandsbild. Beim Briefschreiben 
inkohärent. Einige Wochen nach der 3. Serie mit 11 Fieberanfällen von 38,5 bis 
39,8° wird der Patient sehr träge; dann geht er ganz allmählich mehr unter die 
anderen Kranken, bis er schließlich den ganzen Tag mit Karten- und Schachspiel 
sowie Spazierengehen verbringt. Nach Hause schreibt er tadellose Briefe, über 
Besuche ist er erfreut. Die Reizbarkeit, die Halluzinationen und die katatonen 
Symptome sind gänzlich geschwunden. In dieser Weise stationär, wobei ein De- 
fekt nicht zu verkennen ist, verbringt er weitere 8 Monate in der Anstalt; die 
Eltern wollen eben, daß er so wird wie früher. 

Fall 12. Kommt mit 21 Jahren zur Aufnahme, ist orientiert, ängstlich, lacht 
oft krampfhaft, macht keine geordneten Angaben, sitzt stumpf herum, sucht 
keinen Anschluß, spricht nicht spontan. 9 Fieberanfälle von 39,2—40,6?. Schon 
während der Kur wird er freier, dann schwindet das zwangsartige Lachen fast 
ganz, der Patient äußert Wünsche, wird lenksam, betreibt Englisch, ist manchmal 
deprimiert. Er wird wesentlich gebessert entlassen. 

Fall 13. War als l6jàhriger Student erkrankt, wurde durch eine Fieberkur 
(Milch- und Tuberkulininjektionen) soweit gebessert, daB er 1 Jahr zu Hause 
verbringen konnte, kommt jetzt als typischer Hebephrene zur Aufnahme. Er ist 
orientiert, apathisch, lacht läppisch, monologisiert, grimassiert, tastet scheinbar 
interessiert alle Gegenstände ab, bleibt keine Weile ruhig. Starke Erregungen 
und Raptushandlungen, die halluzinatorisch bedingt sind, vervollstándigen das 
Bild. Dazu kommen katatone Bewegungen und Stereotypien. Er ist vollkommen 
untátig. Im Laufe von 4!/, Monaten 27 Fieberanfälle von 38,5—40,2°. Die 
Halluzinationen sind fast ganz geschwunden, desgleichen das Grimassieren und 
das läppische Lachen sowie die katatonen Begleitsymptome. Ein sinngemäßes 
Interesse für die Umwelt ist erwacht: der Patient kennt alle Leute und spricht 
mit ihnen, arbeitet im Garten, liest die Zeitung. Er konnte wieder in häusliche 
Pflege genommen werden. 

Fall 14. Der 27jährige Patient war seit einer Granatverschüttung im Jahre 
1917 psychisch verändert, erschien aber erst 5 Jahre später effektiv geisteskrank, 
als er eines Tages von Daheim verschwand und 200 km weit weg halb verhungert 
nackt aufgefunden wurde. Bei der Aufnahme bot er das Bild einer Depression 
mit starker Hemmung, nächtlichen Halluzinationen, Selbstgesprächen, Des- 
orientiertheit. Bald traten heftige Fieberanfälle auf, die sich als Malaria tertiana 
herausstellten. Diese wurde nach 9 Anfällen coupiert. In den darauffolgenden 
2 Monaten war der Patient ruhig, scheinbar frei von Halluzinationen, pflegte 
Umgang, bot nichts Auffälliges, außer daß er ein wenig in sich gekehrt war. Dann 
isolierte er sich durch 2 Wochen vollständig, äußerte Verfolgungsideen und nahm 
wenig Nahrung zu sich. Darauf war er 14 Tage wieder freier. Durch weitere 
5 Monate bestand unverändert folgendes Zustandsbild: Desorientierung, reizbare 
Verstimmung, akustische und optische Halluzinationen, Grimassieren, wenig 
Spontansprechen, abweisendes Verhalten, geringe Nahrungsaufnahme. Nach einer 
Typhuskur mit 20 Fieberanfállen von 38,8— 39,5? trat eine deutliche Besserung 
ein, die 6 Wochen (bis zur Entnahme aus der Anstalt) anhielt: der Patient war 
freundlich, frei von Halluzinationen, geordnet, pflegte reichlich Umgang. 

Fall 15. Bei der 30 Jahre alten Frau kam vor 6 Monaten die Krankheit als 
die typisch paranoide Form zum Ausbruch: taktile und akustische Halluzinationen 
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als mächtig dominierende Symptome, physikalischer Verfolgungswahn. 10 Fieber- 
anfälle von 38,8—40,3?. Nach den einzelnen Injektionen Müdigkeit und heftige 
Kopfschmerzen. In den Zwischentagen subjektives Wohlbefinden, frei von 
früher ständigem Kopfschmerz, im Gegensatz zu früher guter Schlaf, die Hal- 
luzinationen schwächer. Nach Beendigung der Serie auffallend ruhig, frei von 
Kopfschmerz, guter Schlaf, wenig halluzinierend; subjektiv große Müdigkeit. 
Dauer dieses, im Vergleich zu früher recht günstigen Zustandes 12 Tage, dann 
Rückfall. Entnahme aus der Anstalt. 

Fall 16. Das 30jährige Mädchen ist vor 3 Jahren erkrankt und bietet, 
nachdem sie sich in 1 Jahr währender psychoanalytischer Behandlung angeblich 
sehr verschlechtert hat, folgendes Bild: Vorwiegend akustische Halluzinationen, 
heftige Erregungszustände, Aggressivität, ausgeprägter Negativismus, wiederholt 
Nahrungsverweigerung, Christuswahn. Nach dem 5. von 10 Fieberanfällen von 
38—40,2? treten die Halluzinationen etwas in den Hintergrund, ebenso die Äuße- 
rung der Wahnideen. Nach Beendigung der Serie ist die Patientin außerdem 
vollständig orientiert, legt ein ruhiges, ziemlich geordnetes Verhalten an den Tag, 
hält auf sich, tritt in mäßigem Verkehr mit ihrer Umgebung und erfreut ihren 
Vater zum ersten Male seit 3 Monaten damit, daß sie ihn mit Freude empfängt, 
vernünftig spricht und Interesse zeigt. Nach den weiteren 10 Fieberanfällen 
von 38—39,6° Verschlechterung: außer den obengenannten Symptomen, die noch 
ausgeprägter sind, Suizidtrieb und fast ständige motorische Unruhe. Menstruation 
3 Wochen verspätet. In der 2. Hälfte einer 8 wöchentlichen Pause wird sie mo- 
torisch ruhiger. Es folgen 11 Fieberanfálle von 38—40,2?. 4 Wochen nach diesen 
kommt eine deutliche Besserung zum Vorschein, die in kurzer Zeit soweit ge- 
diehen ist, daß die Patientin immer freundlich ist, nicht mehr mißtrauisch wie 
bisher; nach 8 Monaten wieder zum Klavier geht, richtig und mit Gefühl spielt; 
gute Farbstiftzeichnungen liefert, teilweise Krankheitseinsicht hat, vom Wunsche 
nach geregelter Arbeit zu Hause erfüllt ist. Negativismus nicht feststellbar. Die 
Menstruation ist nach 6 maligem Ausbleiben wieder eingetreten und seither regel- 
mäßig ohne auffällige psychische Begleiterscheinungen. Die Patientin erscheint 
vollkommen wiederhergestellt. 

Fall 17. Vor 5 Jahren hat bei dem 32jährigen Beamten die Krankheit mit 
Gesichts- und Gehórshalluzinationen begonnen. Damals war er 3 Wochen inter- 
niert. Seither hat er 2 Selbstmordversuche gemacht. Dies die auffälligen Kenn- 
zeichen der inzwischen nicht zur Ruhe gekommenen Krankheit, die jetzt als 
paranoide Form in Erscheinung tritt: Halluzinationen auf allen Gebieten, impera- 
tive Phoneme im Vordergrund, inhaltlich furchtbare Verfolgungsideen, die fast 
affektlos geáuBert werden: der inkohárente Gedankenablauf gestattet nur eine 
sehr mangelhafte Konversation. 12 subcutane Typhusvaccine-Injektionen mit 
geringen Temperatursteigerungen und 10 intravenóse Injektionen mit ebenso 
vielen Fieberanfällen von 38,4—39,8?. Der Patient wird zunächst ruhiger und 
produziert keine Verfolgungsideen mehr, bekommt dann Einsicht für die Situation 
und wird ein fleißiger Gartenarbeiter. Die Stimmen erkennt er als krankhaft 
und kümmert sich nicht mehr um sie. Dann erweist er sich vollkommen ge- 
ordnet im persönlichen Verkehr, äußert Lebenslust. Neben einer leichten Demenz 
fällt nichts an ihm auf, so daß er Ende des 6. Monats nach Hause gehen kann. 
Die Genesung ist stetig langsam vor sich gegangen. Er ist seit 1!/, Jahren als 
Beamter tátig. 

Fall 18. 35 Jahre alt. Die Anfünge der Krankheit reichen etwa 5 Jahre 
zurück. Als die Patientin nämlich während des Krieges als Krankenschwester 
tätig war, begann sie Märchen zu lesen, derin Inhalt ihr zunächst in „Wach- 
träumen‘ immer mehr Wirklichkeit wurde. Jetzt fühlt und nennt sie sich eine 
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Königin. Damit gehen entsprechende Beachtungs- und Beziehungsvorstellungen 
einher. Sie bietet das Bild der halluzinatorischen Verwirrtheit mit daraus ent- 
springenden gefährlichen Handlungen. Während einer Kur von 12 subcutanen 
Typbusvaccineinjektionen ohne Fieber wird sie auf Tage freier. Bei folgender 
Serie von 10 intravenösen Injektionen mit Temperatursteigerungen von 38—39,5° 
kommen ihre Wahnideen bald nur bei längerem Gespräche zum Vorschein. Nach 
Beendigung der Kur schwinden sie nicht nur vollständig, sondern werden korrigiert. 
Nach 10Owöchigem, ruhigen und unauffälligen Verhalten wird die Patientin ent- 
lassen. Sie soll nach 4 Monaten, während welcher sie ganz gesund erschien, rück- 
fällig geworden sein. 

Fall 19. Die Krankheit hat sich bei der 29jährigen Patientin in den letzten 
Jahren ganz allmählich entwickelt und ist vor einigen Wochen mit Schlaflosigkeit, 
heftigen Kopfschmerzen, Gespenstersehen, Furcht vor Sterben akut geworden. 
Die Patientin ist zeitlich und örtlich desorientiert, ängstlich-depressiv, hat Ge 
sichts- und Gehörshalluzinationen, äußert vage und wechselnde Wahnideen, 
auch Zwangsvorstellungen, ist ziemlich zerfahren. Ovosan- und 11 subcutane 
Typhusinjektionen zeitigen im Laufe von 4 Monaten keinen Erfolg. Wührend der 
folgenden 6 Monate wird die Typhuskur (30 Fieberanfüle von 38,2—40,2?) 
durchgeführt. Die Kranke wird zunächst ruhiger, äußert weniger Wahnideen, 
die Depression ist schwächer. Dann wird sie psychisch immer freier, geordneter, 
in jeder Hinsicht orientiert, hat volle Krankheitseinsicht. 4 Wochen nach Be- 
endigung der Kur kann sie wesentlich gebessert entlassen werden. 

Fall 20. Die 1903 geborene Patientin war im Jahre 1922 2mal 3—4 Monate 
mit einem manischen, stark mit depressiven Zügen untermischten Zustand 
in der Anstalt. Langsam kamen immer mehr und absurdere Größenideen zum 
Vorschein. Sie wurde apathisch, interesselos, zerfahren. Nach einer spontanen 
Remission war sie sozial- und berufsfähig. Infolge von Verfolgungsideen, die mit 
den Größenideen in einem losen Zusammenhang stehen, wird sie gefährlich und 
muß interniert werden. Sie ist orientiert, meist manisch-reizbar verstimmt, hat 
Geschmacks-, Geruchs- und Gehörshalluzinationen, spricht ihren Eltern kaiser- 
liche Abstammung zu, ist selbst zu entscheidender politischer Tätigkeit bestimmt, 
knüpft an die bedeutungslosesten Vorgänge Wahnideen an, sieht in den Personen 
der Umgebung Persönlichkeiten von Weltruf, geht oft aggressiv vor. Sonst sitzt 
sie meist stumpf herum, in Handarbeit bringt sie nichts zuwege. Nach 16 Fieber- 
anfällen von 38—39,8° — die 1. Serie mußte wegen heftigen Widerstandes ab- 
gebrochen werden — wird ein großer Teil der Wahnideen korrigiert. Die Patientin 
ist ruhiger. 3 Wochen später verschlechtert sich der Zustand. Halluzinationen, 
Zerfahrenheit und Wahnideen beherrschen die Situation. Bald nach Beendigung 
der 3. Injektionsserie mit 10 Fieberanfällen von 38,2—39,9° tritt auffällige Ruhe 
ein, Halluzinationen sind nicht nachweisbar, Wahnideen werden recht spärlich 
geäußert. Nachdem sie durch 7 Wochen geordnet, auf sich haltend, freundlich 
ist, verläßt sie freudig die Anstalt. Trotz leichter Demenz ist sie seit 3 Monaten 
im Geschäftshause ihres Vaters tätig. 

Fall 21. Die 30jährige Patientin ist bereits 5 Jahre in der Anstalt. Sie leidet 
kontinuierlich unter den Halluzinationen sexueller Vergewaltigung in der gräß- 
lichsten Art und Weise. Qualvolle Nächte, lautes Jammern, Schimpf und Fluch 
auf die Ärzte. Regelmäßig prämenstruelle Exacerbation. 30 Fieberanfälle von 
38,5—39,8°. In der 4wöchigen Pause nach der 1. Serie halluziniert die Patientin 
sichtlich weniger, ist seltener erregt, fühlt sich besser, doch vor der Menstruation 
hochgradig erregt. Nach der 2. Serie gehen besonders die nächtlichen Halluzi- 
nationen mehr zurück, die Patientin verlangt nach Arbeit, geht gerne spazieren. 
Mit der 2. in die 8wóchige Pause fallenden Menstruation tritt wieder eine Ver- 
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schlechterung ein, die bis 2 Wochen nach der 3. Serie anhält. Dann tritt eine 
Besserung ein: Halluzinationen sind kaum nachweisbar, die Patientin ist guter 
Laune, macht Handarbeit, spielt Karten, singt nach Jahren wieder. Keine men- 
struellen Erregungszustände. Ihr ganzes Benehmen ist außerordentlich günstig. 
Nach 11 Wochen Rezidiv. 


Im ganzen ist bei 33 Fällen die Behandlung abgeschlossen. 2], von 
denen soeben die Krankengeschichten mitgeteilt wurden, wurden günstig 
beeinflußt; bei den übrigen 12 Fällen war die Behandlung wirkungslos: 
In 10 Fällen der 1. und in 6 Fällen der 2. Gruppe konnte die vollständige 
Kur (30 Injektionen) durchgeführt werden. 

Von den 12 ungebesserten Fällen ist zu sagen, daß 4 sich verschlech- 
tert, 5 nicht geändert haben, 3 im Vergleiche zu dem Zustande vor der 
Fieberkur immerhin wesentlich besser sind ; sie führen ein ruhiges einiger- 
maßen geordnetes Leben in der Anstalt. 

Aus den mitgeteilten Krankengeschichten ist zu entnehmen, daß 
jede wesentliche Zustandsánderung in der Richtung vom Krankhaften 
zum Normalen als Besserung aufgefaßt wurde. Also das mehr oder 
weniger vollstándige Schwinden von Halluzinationen und Wahnideen, 
von Affektstórungen mit ihren Begleiterscheinungen, das Wiederer- 
wachen des Reinlichkeitsgefühls, die Besorgung der eigenen Person, die 
Wiederaufnahme des gemütlichen und geistigen Kontaktes mit der Um- 
gebung, das Auftreten von Initiative sowie einigermaßen vorhandener 
Krankheiteeinsicht. 

Über die Ausgiebigkeit und Dauer der Remissionen läßt sich außer 
dem Mitgeteilten wegen der spärlichen katamnestischen Kenntnisse 
wenig Sicheres sagen. Bei den Füllen 2, 4, 6, 9, 16, 17 und 18 móchte 
ich eine vollständige Remission annehmen. In den anderen Fällen hatte 
ich oft den Eindruck, daß die Remission an sich sehr ausgiebig wäre, 
daß ihr aber ein Riegel vorgeschoben ist. Man kann bei der Dementia 
praecox in den wenigen Fällen annähernd ermessen, in welchem Zu- 
stande das oder die erkrankten Organe sich befinden mógen, was irre- 
parabel und was noch reparabel ist. Und bei dieser Therapie, mag man 
sich ihre Wirkungsweise vorstellen wie man will, kommt es sicherlich 
sehr wesentlich darauf an. Damit kommen wir zur Frage, in welchen 
Fállen mit der Fiebertherapie voraussichtlich ein Erfolg zu erwarten ist. 

Um Alter und Geschlecht der Patienten zu berücksichtigen, ist das 
Material zu gering. Was die Form der Krankheit betrifft, hat es nach 
der obigen Tabelle den Anschein, als ob die paranoiden Fälle am gün- 
stigsten gestellt würen. Das stimmt nicht. Unter den katatonen und 
hebephrenen Fällen finden sich vorwiegend die mit bis zum Beginn der 
Behandlung langer Krankheitsdauer. Deswegen haben sie ein relativ 
hohes Kontingent an ungebesserten Fällen. Da diese Verhältnisse vom 
praktischen Standpunkt besonders Beobachtung verdienen, will ich sie 
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deutlich aufzeigen. Ich schreibe von allen behandelten Fällen die Dauer 
der Krankheit — gerechnet von der 1. Internierung oder nach der An- 
gabe des Krankheitsbeginnes durch die Angehórigen — bis zur Be- 
handlung, ausgedrückt in Jahren nebeneinander, von den ungebesserten 
und gebesserten Fällen in je einer Reihe: 
behandelt ungeb. 13, 12, 9, 7, 6, 6, 5, 4, 3, 2, 2, 2, 

(33) geb. 5, 5, 3, 2, 2, 2, 2, 2, 1,4, 1, 1, 1, 1, 1, 


"is Ya Ya Ya Ya Ya Ya 
katatone ungeb. 12,19, 7, 4,12, ], 


( 14) geb. 2; 2, l, l, Has Um Um Ys 
hebephrene ungeb. 13, 6, 5, 1, paranoide 7, 3, 
(10) geb. 2, 2, 1!A; l, l, a (9) b, b, 3, 2, l, Un J^ 


Daraus ergibt sich mit voller Sicherheit, daß die Aussichten auf Er- 
folg um so ungünstiger sind, je lànger die Krankheit schon dauert. Ge- 
nauer ließe sich sagen, daB Fälle bis 2jáhriger Dauer günstig, von 3- bis 
5jähriger Dauer zweifelhaft, von über 5jähriger Dauer für die Fieber- 
behandlung aussichtslos sind. Für die letztere Kategorie kommt die 
Typhustherapie zweckmäßig als rein symptomatische Anstaltsbehand- 
lung in Anwendung. Das entspricht der Erfahrung beim natürlichen 
Fieberprozeß sowie bei den bisherigen Versuchen mit künstlichem Fieber. 
Daß auch so lange dauernde Fälle in Behandlung genommen wurden, 
ist damit begründet, daß sie wiederholt Zeiten mit relativ günstigem 
Zustande hatten oder das Bild der noch im vollen Gange befindlichen 
Krankheit boten. Letzteres trifft z. B. zu bei Fall 21, bei dem trotz 
jähriger Krankheitsdauer eine relative Remission von 11 Wochen er- 
zielt wurde. Von den nächsten 3 gebesserten paranoiden Fällen, deren 
lange Krankheitsdauer in obiger Tabelle auffällt, ist zu sagen, daß sie 
innerhalb dieser eine Remission hatten. Es sind dies die Fälle 16, 17 
und 20. Bei der Durchsicht des gesamten Materials nach schon statt- 
gehabten Remissionen erwies sich die Zahl der Fälle mit einer früheren 
Spontanremission bei der Gruppe der Gebesserten (2,8%) und der Unge- 
besserten (3,3%) annähernd gleich. 

Nach der Erledigung des Materials möchte ich nun einige Fragen und 
Überlegungen folgen lassen. Zunächst die Frage, ob die hier berichteten 
Besserungen tatsächlich der Therapie zugute geschrieben werden müssen. 
Der Prozentsatz der Besserungen ist ein so hoher, daß es wahrscheinlich 
ist, zumal das Material erheblich umfangreicher ist als in bisherigen 
Versuchen. Bei der Behandlung einiger Fälle läßt sich nämlich, da es 
gerade solche sein können, die zu spontanen Remissionen neigen, aus 
der Zahl der günstig beeinflußten Fälle allein kein sicherer Schluß ziehen. 
Vielmehr aber fällt für die Bejahung der Frage ins Gewicht, daß ein- 
zelne Fälle, bei denen alles gegen eine günstige Prognose sprach, den- 
noch remittierten; daß man sich des Eindruckes nicht erwehren kann, 
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sie hätten ohne Behandlung einen ungünstigen Verlauf genommen. 
Daneben besteht die Tatsache der zeitlichen Koinzideriz von Behand- 
lung und Besserung. 

Bei dieser möchte ich kurz verweilen und darauf hinweisen, wie die 
Besserung eintritt, um vielleicht jetzt schon diese Behandlungsmethode 
in einem bestimmten Lichte erscheinen zu lassen. Es steht außer Zweifel, 
daß bei vielen Fällen die Besserung erst einige Zeit, etwa 2—8 Wochen, 
nach Beendigung der Kur deutlich zum Vorschein kommt. Wohl kann 
man manchmal schon nach einzelnen Serien sehen, daß der Kranke 
luzider wird, und einige Fälle zeigen, daß selbst eine unvollständige 
Kur einen gewissen Erfolg haben kann. Bei der Durchführung der voll- 
ständigen Kur läßt sich darüber kein klares Urteil gewinnen, denn die 
Zeit von einer Injektionsserie zur anderen ist zu kurz, und während der 
Injektionszeit sind es die Injektionen als Trauma und die exzitierende 
Wirkung des Fiebers, die den Einblick in den Stand der Psychose oft 
verwehren. Es braucht Zeit bis die Remission zum Vorschein kommt. 
Sie schleicht sich ein, sie kommt oft erst nach der Behandlung. Es ist 
geradezu charakteristisch, wie der Kranke auf einmal ruhig wird. Es 
ist keine Somnolenz, keine Torpidität, es ist eine auffallende Ruhe. 
Sie dauert ihre 10, 14 Tage und führt allmählich hinüber in die Remission. 
Dabei kann man es deutlich verfolgen, wie der Kranke immer mehr 
lebhaft wird, Interesse aufbringt, früher einmal geübte Tätigkeiten auf- 
nimmt, freundlich wird, die Beziehungen zu seinen Angehörigen auf 
schriftlichem und mündlichem Wege in natürlicher Weise wieder her- 
stellt. Bestenfalls wird es allgemein empfunden, daß er ein ganz anderer 
Mensch wird. 

Wie mag nur diese Wirkung der Fiebertherapie, die man fast als eine 
Nachwirkung bezeichnen möchte, zu erklären sein? 

Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, auf die verschiedenen Theo- 
rien über die Wirkungsweise des Fiebers einzugehen. Weit gefehlt wird 
es nicht sein, die Fiebertherapie vorläufig mit den Vorstellungen von 
der Proteinkórpertherapie zu betrachten. JBusson!?) bespricht sie in 
einer jüngst erschienenen Abhandlung unter dieser und weist darauf 
hin, daß Wagner-Jauregg selbst das Fieber als solches niemals als das 
wirksame Prinzip in seiner Therapie ansah und schon 1895, also zu einer 
Zeit, als von Eiweißtherapie noch keine Rede war, in einem Vortrage 
(Wien. klin. Wochenschr. 1895) Zweifel äußerte, ob die beobachtete 
Heilwirkung mit Recht dem Fieber und nicht vielmehr den verschie- 
denen zur Verwendung gelangten Proteinen zuzuschreiben wäre. Die 
.an diesem Materiale gemachten Beobachtungen, wann und wie die 
Remissionen eintreten, zwingen neuerlich dazu, sich annähernd eine 
Vorstellung von der Wirkungsweise der Fiebertherapie speziell bei De- 
mentia praecox zu machen. Sie sprechen jedenfalls dagegen, daß es sich 


Zur pyrogenetischen Therapie der Dementia praecox. 475 


um irgendwelche unmittelbare Einwirkungen von Komponenten des 
fieberhaften Symptomenkomplexes auf das erkrankte Organ handelt. 
Es scheint vielmehr, daß der Boden geschaffen wird, auf dem dieses 
kraft der noch vorhandenen Dignität zu normaler Funktion zurück- 
kehren kann. Ob dies nicht vorwiegend durch eine Leistungssteigerung 
des vegetativen Nerven- und Endokrinen-Systems vor sich geht ? 

Ich habe nicht systematisch auf körperliche Symptome mein Augen- 
merk gerichtet. Ich will aber erwähnen, daß bei Fall 3 zwei Wochen 
vor der nach der 2. Serie eingetretenen Besserung eine Erhöhung der 
bis dahin niedrigen Spannung des Radialispulses (täglich geprüft durch 
einfache Palpation) voranging. Dasselbe konnte ich auch bei Fall 4 
einige Zeit vor der um die Mitte der 3. Serie einsetzenden Besserung 
konstatieren. Das entspricht ganz der Ansicht Enebuskes??) dal man 
bei katatonem Stupor mit niedriger Spannung des Radialispulses Grund 
haben könne, zu erwarten, daß der Stupor gelöst werden wird, und der 
Kranke wieder anfängt, sich bewegen zu können, wenn die Spannung 
des Pulses sich steigert und spontan während einer Woche oder mehr 
nahe dem normalen Blutdruckgebiet verbleibt. Wenn der hier erhobene 
Befund sich als eine Wirkung der Fiebertherapie erwiese, wäre der 
Forderung dieses Autors, ‚die Normalisierung der Spannung des Radi- 
alispulses als ein Moment bei der Behandlung der Geisteskranken in 
einzelnen Fällen und neben anderen Maßnahmen‘ zu erstreben, ent- 
sprochen. Die vermehrte Spannung des Radialispulses aber ist hier wohl 
der Ausdruck einer Erregbarkeitssteigerung des Sympathicus. Daß 
eine solche erfolgt, wird auch dadurch wahrscheinlich, daß manchmal 
an den dem Fieberanfall folgenden fieberfreien Tagen eine Erhóhung 
der Pulszahl zu finden ist. Übrigens ist es nicht unwahrscheinlich, daß 
die Hyperleukocytose, die viele Autoren unter anderen Voraussetzungen 
als das wirksame Agens der Fiebertherapie erstreben, deren spontanes 
Auftreten bei Dementia praecox von Bruce und Itten?!) als Zeichen einer 
Besserung gewertet wird, als der Ausdruck einer Erregbarkeitssteigerung 
des Sympathicus zu betrachten ist [Hoff und S:evers??)]. Während der 
Thyphus abdominalis bekanntlich mit einer Leukopenie einhergeht, 
erzeugt im Tierversuch die Einspritzung von Typhusbacillen Leuko- 
cytose Tat n. KreAi*?)]. Auch nach der intravenósen Typhusvaccine- 
injektion bei Dementia-praecox-Kranken findet sich, wie oben gezeigt 
wurde, eine Hypereukocytose. Kyrle [zit. n. Pilez?*)] erhob denselben 
Befund bei Paralytikern. 

Erregbarkeitssteigerung des sympathischen Nervensystems für 
Adrenalin nach Typhusvaccineinjektionen ist von Rosenthal und Holzer?) 
nachgewiesen. Busson hält es ebenfalls für erwiesen, „daß die Eiweiß- 
spaltprodukte auch auf die nervösen Gebilde eine Reizwirkung aus- 
üben, so auf das vegetative System, den Sympathicus und auf die End- 
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apparate des autonomen Systems“. Uhlmann) stellt einen weit- 
gehenden Parallelismus zwischen Eiweißinjektionen und Sympathicus- 
wirkung fest. Da nun der Antagonismus zwischen sympathischem und 
parasympathischem System bei der Mehrzahl der Dementia-praecox- 
Kranken wesentlich gestört ist, derart, daß man von einer bald mehr, 
bald weniger deutlichen Parasympathicotonie sprechen kann, da viel- 
leicht vorwiegend die im Subkortikum liegenden Zentren des vegeta- 
tiven Systems geschwächt sind (s. a. Menninger, l. c.), und darin evtl. 
eine wichtige Bedingung für den Fortgang des Krankheitprozesses ge- 
legen ist, dürfte es von Bedeutung sein, gerade bei der Dementia praecox 
auf die Sympathicusumstimmung durch Eiweißinjektionen sein Augen- 
merk zu lenken. Es wird Aufgabe der Klinik sein, durch Stoffwechsel- 
untersuchungen, Blutzuckerbestimmungen, Adrenalinblutdruckkurve 
und Adrenalinmydriasis, sowie Blutbildstudien hier Klarheit zu bringen. 
Denn davon wird der weitere Ausbau der Fieber- bzw. Proteinkörper- 
therapie der Dementia praecox, mit der wir voraussichtlich noch lange 
werden vorlieb nehmen müssen, abhängen. Auch wird es vielleicht von 
der Seite her gelingen, das Dunkelste, nämlich die Tatsache, daß ein 
und dasselbe Agens, die fieberhafte Erkrankung, imstande ist, sowohl 
eine Psychose hervorzurufen als auch eine Psychose zum Schwinden zu 
bringen, etwas zu beleuchten. Bis dahin wird Verf. auf Grund der hier 
skizzierten Erfahrungen die Fiebertherapie zu unterstützen versuchen. 

Mit der Fieberkur ist nämlich die Behandlung keineswegs beendet. 
Wir haben gesehen, daß nur in den günstigsten Fällen ein stabiler Zu- 
stand erreicht wird; bei allen übrigen handelt es sich um nicht zu ver- 
kennende Remissionen, die aber nur einige Wochen bis Monate dauern. 
Hernach besteht wieder der frühere Zustand, dem wohl oft von der Re- 
mission noch etwas geblieben ist. Dies ist ein Zeichen dafür, daß die 
Krankheitsbasis in der bis dahin erreichten Festigkeit weiter bestanden 
hat, und nur manifestierende Bedingungen ausgeschaltet waren. Je 
lànger diese abgehalten sind, desto mehr wird die natürliche Heilungs- 
tendenz zur Geltung kommen. Deswegen sei nochmals hervorgehoben, 
daß die vollständige Kur in der Dauer von einigen Monaten am ehesten 
einen Erfolg gewährleisten dürfte. Ist ein solcher erzielt, dann muß man 
ihn zu wahren und zu festigen trachten. Dazu dürften sich folgende 
Maßnahmen eignen: 1. Verabreichung von Organpráparaten (Thyreoidea 
und Hypophyse) für deren Anwendung vielleicht gerade die günstigsten 
Verhältnisse geschaffen sind. Hauber, der an 20 Dementia-praecox- 
Fällen die Fiebertherapie (Nucleinsáure-Injektionenen) mit 35% Re- 
missionen erprobte, hält die Kombination mit Thyreoidindarreichung 
für aussichtsvoll. Auf Grund der oben geäußerten Ansichten möchte 
auch ich besonders dieser das Wort sprechen, denn es wäre möglich 
durch Schilddrüsengaben das sympathische System in dem relativ 
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erhöhten Tonus zu erhalten. Bei weitgehenden Remissionen kämen 
Thermalbäder als Anreiz für die thyreogene Hormonbildung in Betracht 
[Grunow?€)]. 2. Milieuveränderung, die je nach dem Grade der Remission 
durch Entlassung oder durch Versetzung in der Anstalt (Traktwechsel, 
Pflegerwechsel usw.) erfolgen kann. Um evtl. hartnáckig restierende 
Symptome (Wahnidee) soll man sich nicht kümmern; man soll den 
Kranken einmal ganz in Ruhe lassen. 

Ich fasse das Gesamtergebnis über den hier berichteten therapeu- 
tischen Versuch dahin zusammen, daß 

durch die über Monate sich erstreckende Fiebertherapie, wozu sich 
wegen der genauen Dosierbarkeit und sicheren Erzeugung des Fiebers die 
intravenöse Einverleibung von Typhusvaccine vorzüglich eignet, sich in zahl- 
reichen Fällen von Dementia praecox Remissionen erzielen lassen. 
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(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Jena. — Direktor: 
Prof. Dr. Hans Berger.) 


Ein Beitrag 
zur schweren Migrüneform mit anatomischem Befund. 
Von 
Dr. Paul Hilpert, 


Assistenzarzt der Klinik. 
Mit 3 Textabbildungen !). 


(Eingegangen am 5. Februar 1925.) 


Es handelt sich in vorliegendem Bericht um den Fallschwerer Migräne, 
über dessen Verlauf in den Jahren 1904—1912 bereits Schob in Zeitschr. 
f. Neurol. 35 eine Mitteilung veröffentlicht hat. Der Kranke, ein 1861 
geborener Oberlehrer, wurde 1904 in der Leipziger Psychiatrischen 
Klinik aufgenommen. Den Verlauf der Erkrankung, der von Schob 
genau mitgeteilt worden ist, fasse ich im folgenden nur kurz zusammen. 
Aus der Familienanamnese sei erwähnt, daß Großmutter, Mutter und 
Schwester des Kranken ebenfalls an schwerer Migräne mit Halbseiten- 
störungen, Aphasien, Sehstörungen, Fieber und z. T. auch Bewußtseins- 
störungen litten. Alle starben in den 60er Jahren nach Schlaganfällen. 
Der Vater des Patienten soll schwer nervös gewesen sein und ist ebenfalls 
nach einem Schlaganfall gestorben. Ein Bruder des Vaters ist in einer 
Irrenanstalt gestorben. 


Der Kranke litt schon als Gymnasiast an typischen Migräneanfällen, die ihn 
oft wochenlang vom Schulbesuch fernhielten. Er war sehr begabt, studierte alte 
Sprachen und wurde Oberlehrer. 38jährig heiratete er. Er war in der Ehe sehr 
erregt, miBhandelte seine Frau aus nichtigsten Ursachen und hatte nach solchen 
Szenen stets Depressionszustände. Gelegentlich verleumdete er seine Frau bei 
fremden Leuten in der sinnlosesten Weise, und man soll schon damals sein Wesen 
allgemein als krankhaft erkannt haben. Bis 1904 war ein regelrechter Coitus 
nicht möglich gewesen. — Nach 1!/,jähriger Ehe, also etwa 1901, beobachtete 
seine Frau den ersten Anfall. Patient habe plötzlich geäußert, daß seine Hände 
und Beine abstürben, und daß er fühle, daß er die Sprache verliere. Tatsächlich 
brachte er kurze Zeit danach beim Versuch, zu sprechen, auch nur verstümmelte 
Worte heraus. Er schlief schließlich ein und wachte nach 1 Stunde völlig wohl 


!) Die Aufnahmen wurden liebenswürdigerweise von Herrn Prof. Köhler 
im mikrophotographischen Institut der Firma Carl Zeiss, Jena, angefertigt. 
wofür ich ihm auch an dieser Stelle meinen besten Dank ausspreche. 
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wieder auf. Bei diesen sich von Zeit zu Zeit wiederholenden Anfällen kam es stets 
zu einer hochgradigen, scharf umschriebenen Anämie der Nasenflügel. Auf die 
Anfälle folgte dann entweder ein tiefer Schlaf oder ein ,,Dusel** mit Kopfschmerzen 
und Erbrechen. Darnach bestand eine Ungeschicklichkeit und Schwäche der 
rechten Hand, und beim Gehen taumelte er nach rechts hinten. Ferner klagte er 
nach den Anfällen über schlechtes Sehen. 

Im April 1924 traten dann die schweren Anfälle ein, die Veranlassung zu 
seiner Aufnahme in der Leipziger Klinik gaben. Im Bericht des einweisenden 
Arztes heißt es: ,,G. verlor die Sprache, sah nur halb, wie aus seinem Benehmen 
hervorging; es trat ein schwerer Erregungszustand ein, und er verlor bald das 
Bewußtsein. Am Abend dieses Tages war die Pulsfrequenz 48, die Temperatur 
39,3. Die rechte Gesichtshälfte schien gelähmt. In der Nacht trat Erbrechen ein. 
Am nächsten Tag war er benommen, und am Nachmittag setzte ein neuer Wut- 
anfall ein, in dem er blindlings gegen alle losschlug und auch seine Frau bedrohte. 
Fieber und Pulsverlangsamung bestanden fort. Ferner bestand eine völlige Anal- 
gesie. Nachdem das Fieber nachgelassen hatte und der Kranke wieder besonnen 
war, konnte er den rechten Arm nur schwer bewegen und nur einzelne Worte 
reden.‘ — Einige Tage später trat ein erneuter Tobsuchtsanfall ein, der schließ- 
lich zur Einweisung führte. Patient bot, wie es in der Krankengeschichte heißt, 
zunächst das Bild eines fortgeschrittenen Paralytikers. Er tobte bei der Auf- 
nahme. Das Sprachverständnis war aufgehoben, und er brachte nur einzelne 
sinnlose Silben heraus; es bestand völlige Alexie und Agraphie und weitgehendste 
Apraxie. Die Bewegungen des rechten Armes waren ungeschickt, ohne daß eine 
Parese bestanden hätte. Der 3. Ast des rechten Facialis war paretisch. Es be- 
stand eine hochgradige Klopfempfindlichkeit über dem linken Ohr. Die Pupillen 
waren intakt. Pyramidenbahnsymptome bestanden nicht. Es fand sich weiter 
eine rechtsseitige Hemianopsie. Der Augenhintergrund bot außer stark gefüllten 
Venen keinen krankhaften Befund. Patient war unsauber mit Urin. Es bestand 
starker Rededrang. — Dieser schwere Zustand besserte sich von Tag zu Tag, 
und am 12. waren fast keine aphasischen Störungen mehr vorhanden. Aber an 
diesem Tage stellten sich neue Symptome ein. Patient halluzinierte. Er sah 
Buchstaben und Worte an der Wand, Ziffern auf der Bettdecke, eine Gestalt 
auf dem Schrank und war darüber sehr deprimiert. Am folgendem Tage hatte er 
viel unangenehme körperliche Sensationen ohne objektiven Befund. So fühlte 
er seine Hände weiter wegliegen, als er sie sah, glaubte voluminöse Massen in der 
Hand zu haben und hatte anfallsweise Schwächeempfindungen in der rechten 
Hand. Sinnlose Worte und Sätze gingen ihm durch den Kopf. Dabei hatte er 
heftige Kopfschmerzen in der linken Scheitelgegend. Die Hemianopsie war ver- 
schwunden. Nach 23tägigen Klinikaufenthalt wurde er aus der Klinik entlassen, 
da er fast beschwerdefrei war. 

Während der folgenden Jahre stellte er sich in der Leipziger Klinik und bei 
Herrn Prof. Klien ab und zu vor. Schob berichtet ausführlich über diese Zeit, 
so daß ich mich mit einigen Bemerkungen begnügen kann. In längeren oder kür- 
zeren Intervallen verhältnismäßigen Wohlbefindens traten immer wieder Anfälle 
mit den verschiedensten Begleiterscheinungen auf. Häufig wird über Halluzi- 
nationen berichtet, von denen eine eigenartige erwähnt sei. Er sah eines Abends 
plötzlich um die Lampe herum !/, Stunde lang einen Tanz von kleinen, etwa 
15cm hohen Figürchen, die verschwanden, als die Lampe gelöscht wurde. — 
Gelegentlich trat beim Lesen eine Verdunkelung des Zentrums auf. Allmählich 
äußerte der Kranke auch ausgesprochene Beziehungsideen; so glaubt er z. B., cs 
werde über ihn unter einem seinem Namen ähnlichen Decknamen in der Zeitung 
berichtet. Immer blieb er dabei klar und orientiert und ließ sich auch einmal 
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wieder für einige Tage freiwillig in die Leipziger Klinik aufnehmen, da er einen 
neuen Tobsuchtsanfall fürchtete. Dann traten wieder aphasische Erscheinungen 
auf oder Zuckungen in einem Bein oder Arm, auch Parästhesien usw. Psychisch 
veränderte er sich immer mehr. Er war oft deprimiert, machte sich über harmlose 
längst vergessene Dinge Vorwürfe, bekam Wutzustände, in denen er gewalttätig 
wurde, und im letzten der vorliegenden Berichte heißt es, daß die eigentlichen 
Migräneanfälle immer mehr zurücktraten, dagegen der psychopathische Charakter 
mit Neigungen zu Depressionen und Wutzuständen mit teilweiser Amnesie immer 
stärker in Erscheinung trat. 

Bis zu seiner Aufnahme in unserer Klinik am 19. IV. 1923 war Patient immer 
zu Hause. Er hatte in den letzten Jahren sehr viel Anfälle gehabt, deren Kom- 
men er stets merkte. Sie verliefen meist so, daß die Sprache allmählich stockte, 
das Gesicht sich verfärbte und die Glieder abstarben. Dabei bestanden stets 
halbseitige Kopfschmerzen. Meist war die rechte Körperseite betroffen, bald 
standen Augenerscheinungen, bald solche von seiten des Gehörs im Vordergrund, 
oder aber es stellten sich schwere Verwirrtheitszustände mit Sinnestäuschungen 
aller Art oder mit Verfolgungsideen ein. Zwischen den Anfällen war er klar, aber 
doch defekt. Er brauchte zu allem eine Hilfe, vernachlässigte sich körperlich, 
war unsauber und in seinem Benehmen sehr wunderlich geworden. Er hatte 
auch keinerlei geistige Interessen mehr. Im Dunkeln verlor er jede Orientierung. 

12 Wochen vor seiner Aufnahme hatte er wieder einen Anfall mit Sehstörungen 
gehabt, bei dem er gegen einen Ofen stürzte und sich eine Kontusion des rechten 
Orbitaldachs zuzog. Seitdem hatte er das Gefühl, als ob eine schwarze Wand 
vor dem rechten Auge stünde. In der Jenaer Augenklinik wurde eine Thrombose 
der rechten V. centralis festgestellt. Mit diesem Befund wurde er uns zugewiesen. 
Er war zunächst nur 2 Tage in der Klinik und hatte außer von seiten des Auges 
keine Beschwerden. Es fiel nur auf, daß er sich auf dem Korridor oft nicht zu- 
rechtfand und sehr viel aß. 

Ende Dezember 1923 wurde Patient wieder aufgenommen, da sich sein Zu- 
stand seit 2 Monaten wesentlich verschlechtert hatte. Die Anfälle hatten sich 
gehäuft; er verlor dabei die Sprache, hatte Sinnestáuschungen, rief um Hilfe, 
weil er eingemauert sei, zog sich nackt aus und lief am 3. Weihnachtsfeiertage im 
Nachthemd in den Schnee, wo er gefunden wurde. Oft befand er sich den ganzen 
Tag im Dámmerzustand. Er konnte nur noch wenig gehen und sank stets nach 
kurzer Zeit nach rechts zusammen, eine Erscheinung, die sich in geringerem Grade 
schon seit Jahren bemerkbar gemacht hatte. Bei der Aufnahme machte er zu- 
nächst einen verwirrten, desorientierten Eindruck. Bei der späteren Untersuchung 
stellte er sich sehr ungeschickt an, was er selbst empfand. Wir erhoben folgenden 
Befund: Schwächlicher, etwas kachektischer Mann von auffallend starker Be- 
haarung. Blutdruck 140 mm Hg; Herz etwas nach links verbreitert. Urin ohne 
pathologischen Befund. WaR. negativ. Sehnenphänomene sehr lebhaft, im Knie- 
und Achillesphänonen Differenzen zugunsten der rechten Seite. Rechts Dorsal- 
klonus. Kein Babinski. Gang mühsam schleppend, etwas vornüber und nach 
rechts geneigt. Pupillen gleichweit, verzogen. L. R. links intakt, rechts wenig 
ausgiebig. Am Augenhintergrund rechts noch die Erscheinungen der Thrombose. 
links kein krankhafter Befund. Leichte artikulatorische Sprachstörung. Die 
Aphasieprüfung ergab: Schlüssel, Bleistift, Taschentuch, Messer können nicht 
benannt werden. Für Ring sagt er „Riese“, „Riegel“: also erschwerte Wort- 
findung mit Paraphasien. Wortverständnis leicht beeinträchtigt. Vollkommene 
Agraphie. Lesen sehr mangelhaft. Dreistellige Zahlen und die meisten zwei- 
stelligen können nicht im Zusammenhang gelesen werden. Reihenaufsagen noch 
recht gut. Rechnen außerordentlich defekt. Die Urteilsfähigkeit konnte praktisch 
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als aufgehoben bezeichnet werden. Die Merkfähigkeit war sehr reduziert. Oft 
war er gar nicht recht zu fixieren. Auf Station bot er meist das Bild vollkommener 
Ratlosigkeit. Häufig war er sehr erregt auf Grund optischer und akustischer 
Halluzinationen. Er hatte keinerlei Interessen mehr, war fast ganz desorientiert, 
erkannte aber seine Frau stets. Er war immer sehr unsauber. Eigentliche Migräne- 
anfälle haben wir nicht beobachten können. doch litt Patient, nach seinen Gesten 
zu urteilen, häufig an Kopfschmerzen. Eine nochmalige Aufnahme des Aphasie- 
status war an dem rapid zunehmenden geistigen und körperlichen Verfall des 
Mannes gescheitert. Nach 6 Wochen starb er an einer Pneumonie. 


An der Diagnose Migräne mit Herderscheinungen und Dämmer- 
zuständen kann nach dem früheren Verlauf der Erkrankung wohl kein 
Zweifel sein. Auch der Zusammenhang der letzteren mit der Migräne 
dürfte offensichtlich sein. Kompliziert ist das Bild lediglich durch eine 
psychopathische Anlage des Mannes, die man in ihren Hauptzügen m. E. 
von der Migräne und ihren Begleiterscheinungen abtrennen kann. Be- 
sonders hinweisen möchte ich nur noch auf das gehäufte Vorkommen 
von Arteriosklerose in der Ascendenz. 

Wir haben zunächst ausgesprochene passagere Halbseitensymptome 
im Sinne der motorischen und sensiblen Lähmung, der totalen Aphasie 
mit Alexie, Agraphie und Apraxie und der Hemianopsie. Ferner finden 
wir Halluzinationen auf wohl allen sensorischen Gebieten. Diese Er- 
scheinungen dürften auf vorübergehende Außerfunktionssetzung bzw. 
Reizung der betr. corticalen Gebiete zurückzuführen sein. Auch die 
vorzeitige, rasch fortschreitende Demenz dürfte die Folge der immer 
wiederkehrenden Ernährungsstörungen des Cortex sein, wie sie durch 
die der Migräne zugrunde liegenden Gefäßspasmen hervorgerufen werden 
muß. Weiterhin lassen sich auf Reizerscheinungen im Gebiete der Ven- 
trikel, wofür auch der histologische Befund spricht, auch zwanglos die 
auf das vegetative Nervensystem zu beziehenden Symptome wie Brady- 
kardie und Fieber zurückführen. Schob meint die Schwindelerschei- 
nungen und die ataktischen Störungen auf Kleinhirnschädigungen 
zurückführen zu müssen. Ein zwingender Grund liegt m. E. dafür nicht 
vor. Die histologische Untersuchung ergibt auch ein auffälliges Intakt- 
sein des gesamten Kleinhirns. Sie lassen sich durch die ausgedehnten 
Großhinrschädigungen wohl genügend erklären. Es bleibt zu erörtern 
der immer noch nicht einwandfrei geklärte Kopfschmerz und der das 
Krankheitsbild komplizierende psychopathische Charakter des Mannes. 
Man könnte letzteren gewiß, vor allem in Berücksichtigung der Be- 
lastung von väterlicher Seite, gut von den auf die Migräne zu beziehenden 
Symptomen trennen. Es ist jedoch anzunehmen, wie ja die hereditären 
Verhältnisse von mütterlicher Seite nahelegen, daß die Migräne selbst 
schon als Ausdruck einer schwer degenerativen Anlage aufgefaßt werden 
muB, daB also Migräne und Psychopathie derselben Wurzel entsprungen 
sind. Es ist ja eine bekannte Tatsache, daß Migräniker häufig Charakter- 
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züge aufweisen, die den epileptischen ähneln. Ich komme nun zum 
Symptom des XKopfschmerzes. Im einzelnen auf die verschiedenen 
Theorien über die Migräne einzugehen, erübrigt sich. Flatau hat sie in 
seiner Monographie eingehend erörtert. Seit Quinke ist wohl allgemein 
angenommen, daß die Migränesymptome letzten Endes in Beziehung 
stehen zum Liquor cerebrospinalis. Quinke nahm an, daß es sich bei der 
Migräne um eine seröse Exsudation in die Cerebrospinalhöhle handele, 
die von einer Gefäßfülle der Hirnhäute begleitet werde, daß auf diese 
Weise ein angioneurotischer Hydrocephalus entstehe. Er berichtete ja 
auch 1910 zum erstenmal über wesentliche Besserungen migränöser 
Zustände nach Lumbalpunktion. Damit ist aber das wichtigste Migräne- 
symptom, der Kopfschmerz, noch nicht befriedigend zu erklären. Einige 
Autoren erklären die Gefäßspasmen selbst als die Ursache des Kopf- 
schmerzes, andere fassen den Schmerz als Duraschmerz infolge des 
erhöhten intracerebralen Druckes auf. Letztere Meinung kann wohl 
nach den Untersuchungen Lennanders aufgegeben werden, denn die 
Dura erwies sich in weiten Bezirken nach seinen Angaben als sehr wenig 
schmerzempfindlich. Der Kopfschmerz muß also wohl engere Be- 
ziehungen zu den der Migräne zugrunde liegenden Mechanismen haben. 
So wäre schon die Annahme verständlicher, daß die Gefäßspasmen 
selbst den Schmerz verursachen. Es ist ja bekannt, daß Spasmen 
glatter Muskeln sehr schmerzhaft sein können. Sicher tragen die Gefäß- 
spasmen auch zur Entstehung des Kopfschmerzes bei. Ob sie jedoch 
zur Erklärung der lang anhaltenden Schmerzen genügen, ist mir zweifel- 
haft. Eine m. E. bessere Erklärungsmöglichkeit lassen nun die neueren 
Untersuchungen Stóhrs über die Innervation der Pia und des Plexus 
chorioideus und die Untersuchungen Wüllenwebers über den Liquor- 
austausch durch den Plexus und das Ventrikelependym zu. 

Stöhr stellte zunächst fest, daB die Nerven der Pia und damit natür- 
lich auch der Pialscheiden der Gefäße vom Plexus caroticus und verte- 
bralis und von Ásten verschiedenster Hirnnerven (III., VI., IX., X., XI., 
XII.) abstammen, und daß sie in kleinen Endkórperchen enden. Damit 
ist an sich die Móglichkeit einer Schmerzempfindung der Pialscheiden 
der Gefäße gegeben. Es ist daher verständlich, daß, wenn durch die 
erhöhte Transsudation in die Pialscheiden diese gedehnt werden, ein 
anhaltender Schmerz entsteht, der streng lokalisiert bleibt. Gleichzeitig 
wird auch durch Exsudation aus den Plexusgefäßen eine akute Ver- 
mehrung des Ventrikelliquors stattfinden, welche infolge des Gefäß- 
zustandes nicht rasch genug wieder ausgeglichen werden kann; nach 
Wüllenwebers Untersuchungen findet nämlich die Liquorresorption rück- 
làufig wieder durch den Plexus und außerdem durch das Ventrikel- 
ependym statt. Die Resorptionsverhältnisse werden dann besonders 
schlechte sein, wenn, wie in unserem Falle, das Ependym weitgehend 
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zerstört ist. Die Folge dieser Verhältnisse muß ein Hydrocephalus sein. 
Die Innervation der Pia und der Pialscheiden lassen auch weitere Er- 
klärungsmöglichkeiten für die häufigsten anderen Migränesymptome zu. 
So könnte man einmal zwanglos das Erbrechen als Reiz der Vagusfasern 
in den Pialscheiden auffassen, was im vorliegenden Falle dadurch eine 
gewisse Wahrscheinlichkeit gewinnt, daß die Wand des IV. Ventrikels 
— nicht jedoch der Vaguskern — völlig intakt erscheint, worauf ich noch 
zurückkomme. Andere vegetative Erscheinungen erklären sich ohne 
weiteres durch den Druck auf die Kerne in der Wand des III. Ventrikels, 
welche Annahme ebenfalls eine Stütze in unserem histologischen Befund 
findet. Das den Migräneanfällen voraussgehende Flimmerskotom muß 
nach unserem Befund auf die seröse Transsudation in die Pialscheiden 
des Opticus und damit auf eine Reizung desselben zurückgeführt werden. 

Ich will nun im folgenden im Zusammenhang die anatomischen 
Befunde des Falles mitteilen. In der äußeren Konfiguration des Gehirns 
ließ sich nichts Besonderes feststellen. Die Windungen waren vielleicht 
etwa verschmälert. Makroskopisch ließ sich eine stärkere Arteriosklerose 
der basalen Gefäße nicht erkennen. Ebenfalls ließen sich auf Makro- 
schnitten irgendwelche Herde nicht nachweisen. Der IV. Ventrikel 
erwies sich als völlig intakt. Sein Ependym war glatt. Der Aquaeductus 
Sylvii war stark erweitert. Hochgradig erweitert waren auch die Seiten- 
ventrikel, besonders der linke. Sein Ependym war grob granuliert, z. T. 
mit balkenartigem Muster versehen. Sonst fand sich kein wesentlicher 
makroskopischer Befund. 

Mikroskopisch stehen im Vordergrund weitgehende Abbauvorgänge 
im Zentralnervensystem. Es findet sich starker Lipoidabbau in der 
ganzen Rinde, besonders in der 5. Schicht, was am auffälligsten im 
Schläfenlappen in Erscheinung tritt. Die Ganglienzellen zeigen starke 
Vermehrung des physiologischen Pigments, z. T. sind aber auch die 
Fortsätze und das ganze Plasma mit feinen Fetttrópfchen angefüllt. 
Die Gliazellen weisen sehr viel Lipoid auf, und es finden sich zahlreiche 
Fettkörnchenzellen. Die Gefäße sind stark am Lipoidabbau beteiligt. 
Etwas different von den Abbauerscheinungen in der Rinde sind die 
in den subcorticalen Gebieten. Zunächst ist die Lipoidverteilung hier 
keine so ubiquitáre wie in der Rinde. In den Stammganglien, den 
Mittelhirngebieten und dem Kleinhirn findet sich nur wenig, bzw. kein 
pathologisches Pigment. In der Medulla oblongata findet sich eine 
intensive Scharlachrotfärbung des Nucleus ambiguus und eines breiten 
Kernes seitlich der Raphe. In den übrigen visceralen Kernen ist das 
Pigment zwar stark vermehrt, aber im Herxheimer-Präparat kaum 
angefärbt. Besonders gilt das vom visceralen Vaguskern. Auch in der 
Olive ist das reichliche Pigment nur wenig angefärbt. Ähnlich liegen 
die Verhältnisse in den Kernen in den Wandungen des III. Ventrikels. 
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Gebieten reichlich vorhandene gliöse Gewebe gibt die zweite Bedingung 
für die Entstehung der C. a. ab. So erfährt die Annahme, daß der Mi- 
gräne Gefäßspasmen zugrunde liegen, auch anatomisch eine gewisse 
Stütze. Daß die anderen Gefäße der Hemisphären nicht die gleichen 
Erscheinungen in demselben Maße zeigen, hängt wahrscheinlich mit der 
Verteilung der gliösen Elemente zusammen. Interessant ist in diesem 
Zusammenhang das Auftreten massenhafter C. a. in den Opticusscheiden, 
was nach dem eben Gesagten, wie schon oben erwähnt, eine Erklärung 
für die den Anfall einleitenden Flimmerskotome abgibt. 

Auf die Erklärung des Kopfschmerzes als Pialschmerz brauche ich 
nach diesen Auseinandersetzungen nicht nochmals einzugehen. 

Ich komme nun zu den übrigen histologischen Befunden. 


Im Toluidinblau- bzw. Kresylviolettpräparat sind die Ganglienzellen allent- 
halben gebläht und die Kerne und Nissl-Schollen an die Peripherie gedrängt. Die 
Glia zeigt dementsprechend progressive Veränderungen. Die Beetzschen Pvra- 
midenzellen der linken Zentralwindungen erweisen sich als geschrumpft. während 
die der rechten nicht wesentlich verändert sind. Vielleicht hängt das zusammen 
mit den auf Schädigungen der effektorischen Elemente der linken vorderen Zentral- 
windung zu beziehenden Schwäche- und Lähmungserscheinungen der rechten 
Extremitäten. Die pathologischen Veränderungen des Gehirns sind überhaupt 
links ausgesprochener als rechts mit Ausnahme der Schwellungsvorgänge. Ich 
beschränke mich auf eine kurze Angabe der Zellveränderungen in den subcorticalen 
Gebieten bis zur Medulla oblongata. Die Stammganglien sind am besten erhalten. 
In der Substantia nigra finden sich Ganglienzellen mit großem, sehr hellem Kern 
und mit in Auflösung begriffener Nissl-Substanz. Die Glia ist vorwiegend pro- 
gressiv verändert, doch finden sich auch viel regressive Formen. Es findet sich 
auffällig viel Pigment außerhalb der Zellen. Die Endothelzellen der Gefäße sind 
stark gewuchert. Der rote Kern und die Brückenzellen zeigen die Erscheinungen 
der akuten Schwellung ohne Besonderheiten. Die Kerne am Boden des 3. Ven- 
trikels, besonders der lateral über den Opticus ziehende, bieten das Bild der 
retrograden Zellveränderung. In den Ventrikelwandungen finden sich zahlreiche, 
z. T. sehr ausgedehnte Glianester. — In der Medulla oblongata zeigen die Zellen 
des Nucleus ambiguus klumpige, grobe Nissl-Schollen und dunkle Kerne. Im 
Bielschowski-Präparat finden sich reichlich feinkörnige Imprägnationen des Proto- 
plasmas und Verdickung der Fibrillen. Die Glia ist vorwiegend regressiv verändert. 
Der viscerale Vaguskern zeigt stark geschwollene Zellen mit großen, blassen, 
peripher gelegenen Kernen. Zum Teil sind die Zellen zu Schatten reduziert. Die 
Glia zeigt ausgesprochene Kernwandhyperchromasie. Die Zellen des Vestibularis- 
kerns sind schwer verändert. Die Kerne sind pyknotisch, Fortsätze sind zum Teil 
nicht mehr zu erkennen. Einzelne Zellen sind jedoch sehr gut erhalten. Ähn- 
liche Veränderungen wie der Nucleus ambiguus zeigt auch der Hypoglossuskern. 
Die Ganglienzellen der Oliven zeigen wabigen Protoplasmaleib mit pyknotischenı 
Kern. Die Glia ist stark regressiv veründert. 

Die Gefäße sind im allgemeinen stark vermehrt. aber unterschiedlich in den 
verschiedenen Gehirnregionen. Sehr erhebliche Gefäßvermehrung findet sich 
z. B. im Stirnhirn, in der Substantia nigra und im Ammonshorn. Die Endothel- 
zellen sind vielfach progressiv verändert. An den kleinen Arterien findet sich 
starke Gefäßwandverdichtung mit hyaliner Entartung bis zur Obliteration der 
Lumina. In den Stammganglien und im Ammonshorn finden sich mehrfach 
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Kalkplatten in den Gefáüwünden. Im Ammonshorn und vereinzelt in der Rinde 
lassen sich stärkere kleinzellige Gefäßinfiltrationen feststellen. Im Nucleus 
amygdalae sind mehrfache kleine Blutungen zu sehen. Um die Gefäße haben 
sich Gliageflechte mit reichlich großen Faserbildnern entwickelt. 

Die Markscheidenbilder zeigen keine Besonderheiten. Im Bielschowski- 
Präparat sind Drusenbildungen nicht festzustellen. 


Wir haben also im wesentlichen Abbauvorgänge, die z. T. auf die 
der Migräne zugrunde liegenden Vorgänge zurückgeführt werden können, 
und die auch eine gewisse Bestätigung alter Anschauungen über die 
physiologischen Grundlagen der Migräne bieten. Ein neues Licht werfen 
sie auf das Kopfschmerzproblem, indem sie eine Reizung der nervösen 
Elemente der Pia, besonders der Pialscheiden der Gefäße als wesent- 
liche Ursache der Schmerzen wahrscheinlich machen. Die übrigen anato- 
mischen Befunde können schwerlich mit Sicherheit in direkte Beziehung 
zu den migränösen Vorgängen gebracht werden, da sie fraglos zum großen 
Teil durch Altersprozesse, arteriosklerotische Vorgänge, durch die zum 
Exitus führende Pneumonie, vielleicht auch durch ein einige Tage vorm 
Tode entstandenes großes Decubitalgeschwür am Hinterkopf bedingt 
sind. Auf den wahrscheinlichen Zusammenhang der Migräne mit erb- 
lichen Gefäßanomalien hat Schob in seiner Arbeit bereits hingewiesen. 
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Manisch-depressives Irresein und das Fróhlichsehe Syndrom 
(Dystrophia adiposogenitalis). 


Von 
Priv.-Doz. Raissa Golant-Ratner, 
1. Assistentin der Klinik. 


Mit 7 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 3. März 1925.) 


In den zahlreichen Beschreibungen des Fröhlichschen Syndroms 
(bekanntlich ist die entsprechende Literatur sehr umfangreich) be- 
gegnet man häufig Hinweisungen auf psychische Veränderungen bei 
den betreffenden Patienten. Neben Schwachsinn verschiedenen Grades 
und Epilepsie, was weiter nicht verwunderlich ist, da es sich doch häufig 
um größere Tumoren in der mittleren Schädelgrube oder um Hydroce- 
phalus handelt, sehen wir in den betreffenden Arbeiten, die häufig ja 
gar nicht von psychiatrischer Seite herrühren, Hinweise auf Euphorie 
bis zu maniakalischer Erregung einerseits, Apathie, Depression, Schlaf- 
sucht — andererseits. Es werden auch noch einzelne andere schwerere 
Fälle von Verwirrtheit, Halluzinationen usw. beschrieben. Die Letz- 
teren stehen offenbar im Zusammenhang mit größeren Hypophysen- 
tumoren oder überhaupt Geschwülsten der mittleren Schädelgrube, 
weshalb ihre Deutung nicht ganz klar ist. Auf diese psychischen Ab- 
schweifungen von der Norm hat in der Fachliteratur Frankl- Hochwart!) 
wohl zuerst hingewiesen. Dieser Autor betont unter anderem die merk- 
würdige Ruhe und Resigniertheit der Patienten, ihre Toleranz gegen 
Schmerzen, ihr Entgegenkommen dem Arzte gegenüber. Weygandi?) 
beschrieb bei Jugendlichen, die an Dystrophia adiposogenitalis litten, 
einen heiteren und erethischen Schwachsinn. 

Büchler?), welcher übrigens betont, daß die hypophysäre Demenz 


1) Frankl-Hochwart, Wien. klin. Wochenschr. 37. 1909. 

2) Weygandt, Neurol. Centralbl. 1912. 

3) Büchler, P., Psychische Störungen im Verlaufe der Hypophysenerkran- 
kungen. Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 13, S. 591. — Beiträge zu den Hypo- 
physenveränderungen. Diese Zeitschr. 13. 
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fast immer in der Form von Dystrophia adiposogenitalis auftritt, hält 
für charakteristisch folgende Symptome: ‚die Kranken, die eine lang- 
sam fortschreitende Demenz zeigen, bewegen sich lebhaft, witzeln, 
sprechen unzusammenhängend, lächeln ohne Ursache, bekommen Wut. 
anfälle, zerbrechen und zerreißen alle Gegenstände, die sich in der Nähe 
befinden, sind impulsiv und auch aggressiv; stets heiter und gehobener 
Stimmung kritisieren die Patienten ihre Umgebung, sind aber trotzdem 
liebenswürdig.“ Bei hypophysären Erkrankungen findet Büchler fol- 
gende psychische Krankheitsbilder: 1. Depression, 2. Schizophrenie, 
3. encephalopathische Psychose, 4. innersekretorische Oligophrenie, 
5. hypophysäre Demenz und 6. senile Demenz. 

Nicht ganz verständlich ist diese Zusammenstellung. Abgesehen 
davon, ist bedauernswert, daß der Verf. nicht erläutert, mit welchen 
körperlichen Veränderungen die einzelnen Krankheitsformen nach seiner 
Erfahrung verknüpft sind. 

Einzelne Fälle der Erkrankung des intermediären Teiles der Hypo- 
physe, resp. des Zwischenhirns mögen in die Beschreibung der psychi- 
schen Veränderungen bei Akromegalie geraten sein; kennen wir doch 
jetzt Fälle, wo  Akromegalie mit  adiposogenitaler Dystrophie 
kombiniert ist und ist doch diese Tatsache auf Grund unserer 
heutigen Kenntnisse von den Funktionen der einzelnen Drüsenteile, resp. 
der Zentra der 3. Ventrikels auch verständlich. Die Analyse dieser Fälle 
aus der Literatur bietet manche Schwierigkeiten und die Schlußfolge- 
rungen dürften, wie ersichtlich, nicht eindeutig sein, weshalb auf die 
Anführung dieser älteren meist französischen Literatur verzichtet werden 
müßte. Zu diesen Fällen gehört wohl der bekannte Fall Brissauds, 
auch derjenige von Barres, sonst sind bei Akromegalie viel häufiger 
schizophrene Bilder zu beobachten. 

Lichtwitz!) beschrieb einen Zustand der hypophysären Fettsucht, 
die sich um das 30. Lebensjahr bei Frauen, häufig bei Jüdinnen einstellt, 
und von folgenden psychischen Symptomen begleitet wird: die Kranken 
werden vergeDlich, bemerken zuerst eine gesteigerte geistige Ermüd- 
barkeit, fühlen, daß ihre geistigen Kräfte nachlassen. Es kommt zu 
depressiven Zuständen, die von einer gesteigerten Reizbarkeit begleitet 
werden; die Letztere führt meist zu kurzdauernden mit Erschöpfung 
und Tränen endenden Ausbrüchen. 

Wie wir sehen, sind diese Kenntnisse von psychischen Veränderungen, 
resp. von psychischen Erkrankungen bei adiposogenitaler Dystrophie 
nicht vollständig und nicht systematisch genug, daß man auf die Be- 
schreibung der 4 Fälle von ausgesprochenem Fröhlichschen Syndrom, 
die eine in periodischem Stimmungswechsel verlaufende Psychose durch- 


1) Lichtwitz, Über die Beziehungen der Fettsucht zu Psvche und Nerven- 
system. Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 27, S. 1255. 
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Nach der letzten Entbindung im 32. Lebensjahre brach bei der Mutter eine Manie 
in einer so ausgesprochenen Form aus, daß sie interniert und im Irrenhause auf 
die unruhige Abteilung gebracht werden mußte. Sie starb ziemlich bald im 
Irrenhause an einer den Verwandten unbekannten Krankheit. Der Großvater 
mütterlicherseits und der Bruder der Mutter waren Quartaltrinker und litten 
mehrmals an Geisteskrankheiten. Die Eltern des Patienten hatten 6 Kinder, 
der Patient ist der 5te. Die andern Geschwister sind alle gesund. Bis zum 16. Le- 
bensjahre war der Patient vollständig gesund und zeichnete sich durch einen 
ruhigen Charakter aus. Er war gehorsam und lernte gut. Der Patient ist stets 
ziemlich korpulent gewesen. Im Alter von 16 Jahren kam der Patient einmal 
aus der Schule und sprach mit den Angehörigen kein Wort. Auf die eindring- 
lichen Fragen der Verwandten antwortete er leise und einsilbig. Lag die ganze 
Zeit im Bett, schlief viel. In solchem Zustande verblieb der Patient ungefähr 
6 Monate. Dann wurde er allmählich lebhafter, heiterer, zeigte aber auch häufig 
Zornausbrüche. Immerhin konnte er arbeiten, und da gerade die Hungerjahre 
kamen, so fand er eine Anstellung außerhalb der Stadt, auf dem Lande, und die 
Angehörigen hörten von ihm nichts binnen 1!/, Jahren. Es scheint (wenigstens 
behauptet es der Patient, der sonst für die Vergangenheit ein gutes Gedächtnis 
hat), als ob er während dieser Zeit keine Depression durchmachte. Nach 1!/, 
Jahren kehrte der Patient in die Familie zurück, erkrankte aber bald an Lungen- 
entzündung und wurde in ein Krankenhaus gebracht. Dort, nach dem Abklingen 
der Pneumonie, brach wieder eine Geisteskrankheit aus, und der Patient wurde 
in das städtische Irrenhaus eingeliefert, wo er wiederum einen, dem ersten ähn- 
lichen Zustand, der ebenfalls ca. 6 Monate dauerte, durchgemacht hat. Als er 
wieder lebhafter wurde, brachten ihn die Verwandten nach Hause. Er arbeitete 
4—5 Monate, bis er einmal nach Hause kam und kurz sagte: „Es wurde mir 
mein Passeport und andere Sachen gestohlen." Dann hörte er auf zu sprechen, 
saB den ganzen Tag schweigend da, rührte sich nicht vom Platze, auch wenn er 
vom Bruder bedroht wurde, wieder ins Irrenhaus gebracht zu werden. „Führen 
sie mich‘, antwortete leise der Patient. 4 Tage blieb der Patient zu Hause, und 
am 20. X. 1922 wurde er in die Klinik eingeliefert. 

Status praesens. Der Patient ist mittelgroß. Die Haut ist glatt. Nasen- 
wurzel breit. Tiefsitzende Augen. Wenig ausgesprochenes Ödem der oberen 
Augenlider. Bart und Schnurrbart fehlen fast gänzlich. Prognatie. Hoher, steiler 
Gaumen. Die lateralen Schneidezähne sind ebenso groß, wie die Eckzähne. Die 
Schilddrüse nicht tastbar. Kurzer Hals. Doppelkinn. Fettablagerungen am 
Rumpfe, besonders in der Gegend der Mammae, am unteren Bauchteil, wo eine 
Furche oberhalb der Symphyse gebildet wird, und um die Crist. iliac. Viel Naevi 
pigmentos. und pilos. Lichen pilaris an den Außenseiten der Oberarme und Ober- 
schenkel. Cyanotisch-marmorierte Hände. Nicht sehr stark ausgesprochene 
Genua valga. Das Kopfhaar ist ziemlich dicht. Die untere Haargrenze am Nacken 
verhältnismäßig hoch. Hypotrichosis des Rumpfes, besonders der oberen Rumpf- 
hälfte. Das Achselhaar fehlt. Das Genitalhaar spärlich, die obere Grenze des- 
selben ist horizontal nach weiblichem Typus. Die Genitalia sind kleiner als in 
der Norm. Der Patient hat keine Libido. Hat nie onaniert, nie sexuellen Verkehr 
gehabt. 

Die rechte Pupille ist weiter als die linke. Die Reaktion auf Licht und Ak- 
kommodation ist prompt. Chvostek abs. beiderseits. Dermographismus eher rot, 
links, vielleicht, ausgesprochener rot. Blutdruck rechts 112—113, links 105 mm Hg. 
nach Riva-Rocci. Aschner: bei Druck auf die Augäpfel Arythmie ohne deutliche 
Verlangsamung des Pulses. Die galvanische Erregbarkeit des neuromuskulären 
Apparates ziemlich hoch, das Verhältnis der Tetanuswerte zu den Werten der 
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Patienten. Fing an zu lesen. Im Anfang wurde dieses Bild von kurzdauernden 
Zuständen von Apathie abgewechselt. Nur Ende Juli stellte sich ein dauernder 
Zustand ein von Heiterkeit, Beweglichkeit und Geselligkeit. Patient war behilf- 
lich beim Saubermachen der Ráume, bei Pflege anderer Patienten. Zur selben 
Zeit bestand er auf der Entlassung, wurde häufig frech mit den Ärzten. Neckte 
auch andere Kranke, trieb einen Austauschhandel mit andern Patienten. Wurde 
reizbar, häufig auch zornig. Allerdings waren die Zornausbrüche kurzdauernd. 
Schlief wenig. In diesem Zustande wurde bei dem Patienten am 22. XII. 1923 
die Steinachsche Operation (Durchschneidung der beiden Samengänge) ausgeführt. 
Nach der Operation keine Ánderung des psychischen Zustandes. Die Neigung 
zu Zornausbrüchen schreitete fort und wurde viel deutlicher als die Heiterkeit. 
Der Patient wurde immer frecher, war schwer zu disziplinieren. Wurde schlaflos. 

Mitte Màrz 1924 ab wurde der Patient ruhiger. Er sprach allmáhlich immer 
weniger. Anfang April wurde die Depression deutlich. Patient verkehrte nicht 
mit andern Patienten, wurde schwermütig, schlief viel. Es entwickelte sich genau 
derselbe Zustand, in dem Patient etwa vor 1!/, Jahren in die Klinik aufgenommen 
wurde. Mitte Dezember 1924 fing die Depression allmählich nachzulassen an, 
und heute (Februar 1925) ist der Patient wieder beweglich, gesellig, ganz lustig, 
ohne noch seine Zornausbrüche zu zeigen. Seit der Steinachschen Operation ist 
schon mehr als 1 Jahr vergangen. Körperlich sind seit der Aufnahme folgende 
Veränderungen (ob infolge der Steinachschen Operation oder unabhängig von 
derselben, mag dahingestellt bleiben) festzustellen: Die Genitalia wurden größer, 
die Haargrenze an den Genitalia näherte sich dem männlichen Typus. Ein kaum 
merklicher Flaum erschien an der Oberlippe und Wangen. Libido fehlt genau so, 
wie vor der Operation. 


Fassen wir diesen Fall zusammen, so sehen wir folgendes. Bei einem 
16jährigen Jüngling, der aus einer mit manisch-depressivem Irresein 
und Alkoholismus belasteten Familie stammt, und selbst das Fröhlich- 
sche Syndrom zeigt, entwickeln sich Stimmungs- und motorische Schwan- 
kungen, die als depressive und manische Zustände imponieren. Die- 
selben gehen allmählich ineinander über (nicht ganz klar ist nur die 
1!/, Jahre dauernde Periode, die er außerhalb der Stadt verbrachte). 
Die manischen, oder eher hypomanischen Zustände zeichnen sich durch 
die beschriebene Reizbarkeit und Zornausbrüche aus. In den depressiven 
Zuständen ist die Hemmung viel deutlicher ausgesprochen als die 
Schwermut. Auch durch das viele Schlafen, das allerdings von der Schlaf- 
sucht bei Encephalitis lethargica sich klar unterscheidet, zeichnen sich die 
Depressionszustände aus. Keine wahnhafte Ideen, sowohl in den ma- 
nischen, wie in den Depressionszuständen. Die einzelnen Zustände 
dauern 6—9 Monate. Eigentliche Spatia lucida haben wir in der Klinik 
nicht beobachtet. Die Steinachssche Operation war von keinem Ein- 
fluB auf den psychischen Zustand des Patienten. 

Der körperliche Zustand des Patienten zeigt eine Dystrophia adi- 
posogenitalis, vielleicht mit einigen akromegaloiden Symptomen. Das 
Fröhlich sche Syndrom, wie die Röntgenaufnahme zeigt, hängt hier offen- 
bar nicht mit den Veránderungen in der Hypophyse selbst (Sellagrube 
normal), sondern mit Störungen der entsprechenden Zentra, die im 
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Patient behauptet bei der Aufnahme, daß seine Eltern auf dem Lande leben, 
daß er 2 Brüder hatte, von denen einer gestorben sei. War stets gesund. Keine 
Krampfanfälle. Soll früher wegen Beinschmerzen längere Zeit im Krankenhaus 
gelegen haben. Bei der Aufnahme in die Klinik ist der Patient sehr zuvorkommend, 
anhänglich, zärtlich, heiter. Schmückt sich gerne mit bunten Bändern und Blu- 
men. Beantwortet die Fragen gerne. Ist sehr beweglich. Mit den andern Kindern 
sehr freundlich. Abstrakte Begriffe fehlen. Das Gedächtnis ist mangelhaft. 
Kann nicht lesen. Schreibt schlecht. Nach Binet und Rossolimo untersucht, 
zeigt er einen erheblichen Schwachsinn, ist etwa um 4 Jahre zurück!). 

Nach 5 Tagen, am 20. Juni wird der Pat. schweigsam, apathisch, liegt 
immer im Bett, schläft viel. Zuweilen weint er ohne jeden Grund dazu. Am 
1. VII. ändert sich die Stimmung. Patient ist stark erregt, schlägt die andern 
Kinder, schimpft. Antwortet ungern. Auf die Frage, weshalb er sich so benimmt, 
antwortet er: ‚So, ich haute und werde auch hauen.‘ Böser Gesichtsausdruck. 
Am 3. VII. liegt der Patient wiederum im Bett, ist apathisch. Begrüßt den Arzt 
nicht. Gesichtsausdruck traurig. unzufrieden. Am 5. VII. grob, schimpft auf die 
anderen Kinder, ist aggressiv gegenüber denselben. Zuweilen heiter, lacht viel, 
zu andern Stunden sehr zornig und reizbar. Mag es nicht leiden, wenn die Ärzte 
sich mit andern Patienten unterhalten. 

5. VII. bis 14. VIII. zuweilen gereizt, schimpft viel, manchmal heiter, zärt- 
lich und kindlich. 

14. VIII. bis 30. VIII. liegt im Bette, schläft viel, unterhält sich mit niemanden: 
„Ich mag euch alle nicht leiden.“ 

30. VIII. bis 10. IX. Gehorsam, zärtlich, heiter. 

10. IX. bis 25. IX. Depression. 

25. IX. bis 4. X. Erregung. 

4. X. bis 20. X. Depression. 

20. X. bis 17. XI. Erregung. 

Der Patient befindet sich noch jetzt in der Klinik. Die Krankheit hat auch 
im weiteren einen periodischen Verlauf. Dabei sind die Perioden sehr kurzdauernd, 
und nur einmal dauerte eine Erregung über einen Monat. Kórperlich merkt man 
ein Làngenwachstum während des 2!/, jährigen Aufenthaltes in der Klinik, 
nämlich die Länge ist 132 cm, immerhin ist er viel zu klein für einen 14 jährigen 
Jungen. 


Fassen wir diesen 2. Fall zusammen. Ein Junge, der an Kleinwuchs 
und adiposogenitaler Fettsucht leidet, zeigt neben Schwachsinn, der 
den Charakter eines angeborenen hat, eine Psychose, die in manischen 
und depressiven Anfällen verläuft. Die Eigentümlichkeiten der Psy- 
chose sind: die Kürze jedes Anfalles, das Fehlen der Spatia lucida und 
die Tatsache, daß die manische Erregung als Euphorie, von häufigen 
Zornausbrüchen begleitet, auftritt. In der Depression sehen wir wieder 
die Schlafsucht. In seinen Erregungszuständen ähnelt der Fall sehr 
stark den Weygandtschen und Büchlerschen. 

Der hypophysáre Kleinwuchs hängt hier wahrscheinlich mit der 
kleinen Sellagrube, d. h. mit einer kleinen Hypophyse, und dem engen 
Eingang zusammen. Vielleicht ist hier ein Zusammendrücken durch 
Hydrocephalus, oder auch eine primáre Stórung der Hypophyse (móg- 


1) Man beachte übrigens, daß der Patient wegen seiner Erkrankung in der 
Entwicklung zurückbleiben mußte. 
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dazu angeben konnte (auch im gebesserten Zustande konnte sie die Ursache der 
früheren Nahrungsverweigerung nicht erklären). Im Februar 1924 wurde die 
Patientin etwas besser und bestand darauf, daß man sie aus der Klinik entlasse. 
Zu Hause zeigte sie einiges Interesse für die nächsten Angehörigen, fremden 
Menschen gegenüber war sie aber gehemmt, schlief viel. Zu dieser Zeit merkten 
die Angehörigen, daB die Kranke etwa 8 Tage vor der Menstruation sehr auf- 
geregt wird, nach der Menstruation wurde sie ruhiger. Im April desselben Jahres 
hat die Patientin stark an Gewicht zugenommen. Die Fettablagerungen betrafen 
den Rumpf und ließen die Extremitäten frei. Etwa im Oktober zessierten die 
Menses, die vor und während der Krankheit zwar nicht abundant, aber stets 
regelmäßig auftraten. Im Dezember fand sehr rasch ein Stimmungswechsel statt, 
und es entstand wieder ein maniakalischer Zustand. Patientin wurde motorisch 
und sprachlich erregt. Sie wurde euphorisch, zeitweise zornig. Äußerte Größen- 
ideen: Sie ist Frau eines Ministers usw. Meint, man hätte eine Gewalttat an ihr 
ausgeübt, sie ist von Männern verfolgt. Am 13. I. 1925 wurde die Patientin in 
die Klinik eingeliefert. 

Patientin ist klein. Haut glatt. Sehr stark. Die Fettablagerungen haupt- 
sächlich am Rumpf, besonders an den Schultern und in der Bauchgegend, wo 
eine Furche über der Symphyse gebildet wird, um die Crist. iliac., in der Glutäal- 
gegend und an den Oberschenkeln. Die Michaelissche Raute wird durch 4 tiefe 
Impressionen gebildet. Die Unterarme und die Unterschenkel sind fein und 
zart, die Hände und Füße auffallend klein und quadratisch. Der Hals ist kurz. 
Kein Haar auf dem Körper, nur einzelnes um die Mammillen. Genua valga. 
Niedriger Damm. Das Gesicht ist rund, meist blaß. Kleines Kinn. Breite Nasen- 
wurzel. Weite Augenspalten. An den Zähnen Diastema. Schwarzes, leicht er- 
grautes Haar, mittelstark. 

Pupillen mittelweit. Prompte Lichtreaktion. Puls 100, Blutdruck rechts 120, 
links 110. Harn o. B., Blutbild ergibt eine erhöhte Neutrophilie, sonst nichts 
Besonderes. Gaswechsel konnte wegen der Erregung der Patientin nicht unter- 
sucht werden. 

Röntgenaufnahme (Abb. 7) ergab eine schwach konturierte und vergrößerte 
Sella turcica. Die Proces. clinoid. ant. und post. liegen beinahe einander an, so 
daB nur ein kleiner Spalt zwischen ihnen, der in die Sellagrube führt, feststellbar 
ist. In der Sellagrube sieht man Wucherungen. Die Schädelnähte deutlich aus- 
gesprochen. Sulci meningei gut sichtbar. Die Sinushöhlen mäßig vergrößert. 

Die Patientin ist bei der Aufnahme sehr erregt. Auf die Abteilung gebracht, 
läuft sie hin und her. Zerreißt Wäsche und Kleider. Ist dem Personal gegenüber 
aggressiv. Spricht viel Ideenflucht. Sehr oberflächliche, hauptsächlich Klang- 
assoziationen. Euphorie, durch häufige Zornausbrüche unterbrochen. Affekt 
sehr labil. Gesichterverkennung, aber nur vorübergehend. Befragt, wer sie wäre, 
antwortet: Frau des Finanzministers der Vereinigten Staaten von Nordamerika, 
die Dame von Peter, die Frau von Bieloussow und von einer Reihe anderer Per- 
sonen. Meint, sie wäre Ärztin, besitzt ein Bordell. Fürchtet. defloriert zu werden. 
Sie hätte 3 Kinder, eines hieße Oleg. Fängt über das Schicksal der verlassenen 
Kinder an zu weinen. Ihr Vater wäre Nechemia Spunt, ihre Mutter Freuden- 
mädchen. Sie selbst wäre jetzt im Irrenhause. Legt sich auf ein fremdes Bett 
und will nicht fort. Die Ärztin nennt sie Puella publica, Sklavin, will mit ihr nicht 
sprechen, dann reicht sie ihr freundlich die Hand, bittet um Entschuldigung 
und ist sehr zuvorkommend. Bemerkt den blauen Kittel des Arztes und sagt, 
daB sie im „Blauen Vogel" von Maeterlinck als Schauspielerin teilnahm. — Bei 
diesem fortwührenden Sprechen ist der Gesichtsausdruck bald gut und freund. 
lich, bald sehr erregt, bald zornig. Sehr stark ausgesprochene Ablenkbarkeit der 
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Aufmerksamkeit. Gutes Gedächtnis. Kein Hinweis auf Wahnideen oder Halluzi- 
nationen. Patientin masturbiert. Im weiteren (es ist 1 Monat her, daß die Patientin 
aufgenommen wurde) änderte sich der Zustand nicht. Nur daß an einzelnen Tagen 
die Patientin etwas ruhiger war. 

Fassen wir diesen Fall zusammen, so sehen wir bei einem 32jährigen 
Fräulein, das immer etwas korpulent gewesen sein soll, eine manisch- 
depressive Psychose auftreten, die in den depressiven Zuständen eine 
ausgesprochene Hemmung, mitunter ohne sehr deutlich ausgesprochene 
Schwermut und eine Neigung zum Schlafe zeigte. Im manischen Zustande 
waren die Zornausbrüche sehr häufig. Und doch war das Wesen der 
Patientin meist liebenswürdig, freundlich und zuvorkommend. Vor 
etwa 10 Mon. beginnt eine deutliche Fettzunahme. Die Fettanhäufung 
an typischen Stellen, Zessieren der Menses, sowie andere körperliche 
Zeichen sprechen für Dystrophia adiposogenitalis, die zu dieser Zeit 
offenbar einen neuen Schub zeigte. Dafür spricht auch das Röntgenbild, 
mit der vergrößerten Sella, den Wucherungen in derselben, dem ver- 
engten Eingang usw. 

Diese 3 dargestellten Fälle sind noch jetzt in meiner Beobachtung. 
Der folgende Fall befand sich in der Klinik ganz kurze Zeit vor zwei 
Jahren und konnte aus verschiedenen Gründen nicht so ausführlich 
untersucht werden. 

Fall 4. Patient Bart., 28 Jahre alt, Deutscher, ledig, Buchführer. Stammt 
aus gesunder, kinderreicher Familie, ist der 5. Sohn. Die andern Familienmit- 
glieder sind gesund. War selbst bis zum 18. Lebensjahr völlig gesund. In diesem 
Alter syphilitische Infektion, mit 19 Jahren Gonorrhöe. Ist seit einigen Jahren 
fettleibig, in der letzten Zeit wurde die Fettleibigkeit besonders auffallend. 
Patient war ein gutmütiger, weicher Mensch. Arbeitete als Buchführer fleißig. 
Vor 6 Monaten entstand eine Erregung, Patient wurde euphorisch, zuweilen 
zornig und aggressiv, äußerte einzelne Größenideen. Wurde in Moskau ins städtische 
Krankenhaus eingeliefert. In solchem Zustande verblieb er etwa 4 Monate, 
dann ist er allmählich ruhiger geworden und wurde entlassen. Nach Petrograd 
gebracht, wurde der Patient in die Klinik am 14. IX. 1922 nach eignem Wunsch 
eingeliefert. 

Patient ist klein. Haut glatt. Gesichtsfarbe eher blaß. Kopfhaar genügend 
dicht, Bart und Schnurrbart spärlich. In den Achselhöhlen wenig Haar, Rumpf 
und Extremitäten haarfrei. Die obere Grenze des Genitalhaares verläuft horizontal 
(Frauentypus). Reichliche Fettablagerungen am Rumpfe, hauptsächlich an den 
Mammae, an den Crist. iliac. und am Bauche, wo eine suprasymphysäre Furche 
gebildet wird. Genua valga. Arme und Unterschenkel fein, Hände und Füße 
klein und zierlich, fast frauenhaft. Hals kurz. Brust- und Bauchhöhle sehr um- 
fangreich. Die WaR. im Serum schwach positiv (+), in der Cerebrospinalflüssig- 
keit negativ. Libido herabgesetzt. Pupillenreaktion lebhaft. Keine Anzeichen 
einer Laesio cerebri organica. 

Psychisch: eine Hemmung, Mangel an Initiative, Neigung zum vielen Liegen 
und Schlafen. Keine Zeichen einer Demenz. Dieser Zustand dauerte etwa 3 Monate. 
und der Patient wurde gesund entlassen. 

Wir haben also diesmal einen 28jährigen Patienten mit deutlichen 
Zeichen einer Dystrophia adiposogenitalis, der eine manisch-depressive 
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Psychose durchmachte. Nach einer von der Verfasserin nicht beob- 
achteten manischen Erregung entsteht eine schwach ausgesprochene 
Depression mit Hemmung und weniger deutlich als in vorigen Fällen 
ausgesprochener Schlafsucht als Hauptzeichen. Die Herkunft des 
Fröhlichschen Syndroms ist hier nicht festgestellt worden. Die luetische 
Ätiologie ist nicht auszuschließen. 

In allen unseren 4 Fällen haben wir mit einer Dystrophia adiposo- 
genitalis zu tun. Im ersten Falle lassen sich noch einzelne akromega- 
loide Züge feststellen (vorspringende Augenbrauenbogen, vorspringendes 
Kinn). Der Fall 4 stellt das am wenigsten ausgesprochene Fröhlichsche 
Syndrom dar und nähert sich den entsprechenden Konstitutionen bei Ge- 
sunden. Was die psychischen Krankheitsbilder anbetrifft, so stellen die 
letzten 2 Fälle einfach Schulfälle des manisch-depressiven Irreseins dar. Im 
Falll erreichen die manischen Zustánde nieeinen hohen Entwicklungsgrad, 
die melancholischen sind hauptsächlich Hemmungszustände. Immerhin 
würde dieser Fall doch ins Bereich des manisch-depressiven Irreseins 
zwanglos geraten. Weniger streitlos ist der Fall 2, wo der 14jährige 
Knabe neben den häufig sehr kurzen manischen und melancholischen 
Perioden einen ausgesprochenen Schwachsinn zeigt. Nun entspricht 
dieser Schwachsinn keiner der bekannten erworbenen Schwachsinns- 
formen und stellt eine Einschränkung des Vorstellungskreises dar. 
Manisch-depressives Irresein bei debilen Personen ist ja keine Seltenheit, 
und der angeborene Schwachsinn hinderte nie an der entsprechenden 
Diagnose. Hier mögen beide Bestandteile des psychischen Krankheits- 
bildes eine und dieselbe Ätiologie haben (wahrscheinlich eine Lues con- 
genita); das würde nichts an der Diagnose ändern. Und wenn auch die 
meisten Autoren hier die Diagnose: ,,Debiliker mit Stimmungswechsel'' 
stellen würden, an unserer Tatsache — der Kombination der Dystro- 
phia adiposogenitalis mit periodischem Stimmungswechsel — könnte 
dieser Einwand nichts ändern. 

Es muß jetzt die Frage aufgeworfen werden, ob diese Kombination 
von Dystrophia adiposogenitalis mit manisch-depressivem Irresein, 
resp. mit periodischem Stimmungswechsel, rein zufällig ist oder einen 
pathogenetischen Zusammenhang der beiden Krankheitsbilder auf- 
weist. 

Es ist stets eine schwierige Aufgabe, beim Fehlen eines großen gut 
durchgearbeiteten statistischen Materials oder klarer kausaler Zusam- 
mengehörigkeit solche pathogenetische Zusammenhänge zu beweisen. 
Immerhin möchte ich auf einiges hinweisen, das das Zusammentreffen 
der beiden Krankheiten als gesetzmäßig betrachten läßt. Zunächst hat 
das manisch-depressive Irresein eine Reihe von Symptomen, die zum 
Fröhlichschen Syndrom gehören, nämlich das Fehlen der Menstruation 
bei manisch-depressiven Frauen, das gerade bei dieser Psychose häufiger 
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als bei allen anderen beobachtet wurde [ Protopopoff!], den niedrigen 
Gaswechsel, der sowohl in den manischen wie in den melancholischen 
Zuständen von Omorokoff?) festgestellt wurde, und der doch mit einigen 
Ausnahmen zum Bilde der hypophysären Fettsucht mitgehört. Dann, 
abgesehen von den speziell psychiatrischen Beobachtungen, gehört ent- 
schieden Euphorie, gehobene Stimmung, Depression und was von allen 
denen, die Fälle von Dystrophia adiposogenitalis mit oder ohne Epilepsie, 
Schwachsinn usw. beobachteten, sicher gesehen wurde, eine entschiedene 
Syntonie, ein ruhiges, zuvorkommendes Wesen, zum Bilde des Fröh- 
lichschen Syndroms. Die letzte Eigenschaft verließ unsere Patienten 
nur in den Augenblicken höchsten Zornausbruches. Diese aufgezählten 
psychischen Besonderheiten sind doch unseren beiden Krankheits- 
bildern gemeinsam. 

Es müßte noch auf folgendes aufmerksam gemacht werden. Stellen 
wir die Fettsucht und die anderen Symptome viel weniger ausgesprochen, 
als es im klinischen Bilde der Dystrophia adiposogenitalis sonst vorkommt, 
vor; mögen es nicht schwere hypophysäre Veränderungen oder Funk- 
tionsstörungen des Zwischenhirns sein, sondern konstitutionelle Eigen- 
schaften, die etwa durch eine endokrine Formei mit schwacher Vertretung 
des Mittellappens der Hypophyse, begründet sind ; haben wir denn dann 
nicht eine Unterart des Kretschmerschen pyknischen Typus vor uns? 
Mittlere Länge, graziler Knochenbau, große Eingeweidehöhlen, Fett- 
ablagerung am Rumpfe bei feinen Unterarmen und Unterschenkeln, 
kleine Hände und Füße, glatte Haut, weiches, breites, rundliches 
Gesicht — das sind doch alles Kennzeichen des pyknischen Typus. 
Wenn man das annimmt, und es scheint doch, daß diese Annahme sehr 
plausibel ist, wird der zu beweisende pathogenetische Zusammenhang 
überzeugender. 

Gewiß müßten noch röntgenologische Sellauntersuchungen an 
Pyknikern angestellt werden (was übrigens jetzt bei uns schon im Gange 
ist). Es würden allerdings aus erörterten Gründen dabei nur positive 
Resultate von Bedeutung sein. 

Noch eine Tatsache würde den pathologenetischen Zusammenhang 
bestätigen können. Ich denke an den Beweis ex juvantibus. In einer 
Reihe von Fällen gelingt, bekanntlich, die Beeinflussung der Dystrophia 
adiposogenitalis durch Hypophysenextrakte und Röntgenbestrahlung. 
Würde diese Therapie auch den Verlauf der Psychose beeinflussen, so 
hätten wir Grund, an die gemeinsame Pathogenese der beiden Krankheits- 
bilder zu denken. Auch hier wären nur die positiven Resultate maß- 
gebend. Stets muß man den Beweis ex juvantibus mit Vorsicht an- 


1) Protopopoff, V., Vortrag in der psychiatrischen Gesellschaft zu Petrograd, 
1917. 
2) Omorokoff, Inaug.-Diss. Petersburg 1910. 
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nehmen: 1. kann eine zufällig koinzidierende Besserung eintreten, 
2. kann der durch die Korrektion der endokrinen Formel gebesserte 
allgemeine Zustand auf den Verlauf der Psychose von günstigem Ein- 
fluB sein. Wir haben bis jetzt noch keine therapeutischen Versuche ein- 
geleitet. Büchler (l. c.) erwähnt einen Fall von hypophysärer Depression, 
die nach Einspritzung von Hypophysenextrakt geheilt wurde. 

Auf Grund des Erórterten halte ich den pathogenetischen Zusammen- 
hang der beiden Krankheitsbilder mindestens für sehr wahrscheinlich. 
Gibt es irgendwelche physiologische oder pathologisch-physiologische 
Hinweise, die uns diesen Zusammenhang verständlich machen? 
Hier müssen einige Tatsachen hervorgehoben werden. Die Dystrophia 
adiposogenitalis hängt, wie bekannt, und wie schon vielfach erwähnt, 
von der Stórung des Hypophysenmittel-, resp. Hinterlappens oder der 
entsprechenden Zentra der Regio hypothalamica, an welche die Hypo- 
physe direkt das Sekret abgibt, ab. Da liegen die Stoffwechsel. 
zentra, die Zentra des vegetativen Nervensystems, der sexuellen Tátig- 
keit, vielleicht das Schlafzentrum, und wenn die emotionellen und 
Willensfunktionen irgend eine zentrale Lokalisation haben, so ist sie doch 
auch wohl im Zwischenhirn. Die Folgen der Encephalitis lethargica 
lehren uns auch, daß ein periodischer Verlauf der Tätigkeit mit zu den 
Eigenschaften der Zentra dieser Gegend gehórt. Es liegt doch der 
Gedanke nahe, daß wir hier die Lokalisation derjenigen Funktionen, die 
im manisch-depressivem Irresein gerade gestört sind, haben. Gewiß 
sind es nur Hypothesen und keine wissenschaftlichen Beweisführungen. 

Hier möchte ich noch erwähnen, daß ich zur Zeit 3 Fälle von ma- 
nisch-depressivem Irresein (ohne Zeichen von Dystrophia adiposogeni- 
talis) in Beobachtung habe, die durch eine stark ausgesprochene Asym- 
metrie gekennzeichnet sind. Es handelt sich um verschiedene rechte 
und linke Körperhälften, um verschiedene rechte und linke Extremi- 
täten, Lidspalten, Pupillen, Blutdruck rechts und links usw. Wir 
müssen doch bei solchen Asymmetrien eine pathologische Funktion des 
Zwischenhirns wenigstens in Erwägung ziehen. 

Bilden die manisch-depressiven Fälle, die mit adiposogenitaler 
Dystrophie verbunden sind, eine besondere Form dieser Psychose ? Auf 
einzelne Züge habe ich schon mehrmals hingewiesen. Ich denke an 
Zornausbrüche in der Manie, an vorwiegende Hemmung, zum Teil Schlaf- 
sucht in der Melancholie. Im allgemeinen (außer, vielleicht, Fall 2) fehlen 
bei uns und auch in der Literatur Hinweise auf nihilistische Ideen. 
Jedenfalls finde ich dieses Material nicht ausreichend genug, um eine 
psychopathologische Unterform zu begründen. 


Motorische Anfälle 
bei Erkrankungen des extrapyramidalen Systems. 


Von 
Privatdozent Dr. I. N. Filimonoff. 


(Aus der Nervenklinik an der I. Universität zu Moskau. — Direktor: Professor 
@. I. Rossolimo.) 


(Eingegangen am 6. März 1925.) 


Zur Vervollständigung eines völligen epileptischen Anfalles_ ist 
außer der corticalen Entladung noch die Miterregung der subcorticalen 
motorischen Apparate (Zentralganglien, Corpus quadrig., pons, m.lla 
obl.) notwendig. Durch die Beteiligung dieser letzteren ist der ganze 
Symptomenkomplex der tonischen Phase der Anfälle erklärt, da eine 
rein corticale Entladung nur klonische Erscheinungen hervorrufen 
kann (Binswanger, Ziehen u.a.). Jedoch ist auch eine Dissoziation 
dieses komplizierten Bildes móglich, und dann kónnen wir es nur mit 
corticaler Entladung zu tun haben. Hierher gehórt das bekannte Bild 
der Jacksonschen Epilepsie bei organischen, gut begrenzten Prozessen, 
welche die corticale motorische Zone befallen: ausschließlich klonische 
Krämpfe, die sich in typischen Fällen auf bestimmte Muskelgruppen 
einer Körperseite beschränken und bei denen gewöhnlich die tonische 
Phase fehlt. Es fragt sich nun, ob nicht auch eine Dissoziation in ent- 
gegengesetzter Richtung vorkommen kann, nämlich eine Entladung 
in irgendeinem Komplex von subcorticalen Apparaten ohne Beteiligung 
des corticalen Systems? 

Viele Fakta sprechen für eine solche Voraussetzung. Schon die 
Aura des epileptischen Anfalles kann von rein subcorticalem Charakter 
sein. Hierher gehören die vasomotorischen, respiratorischen, sekre- 
torischen (Schweißausbruch) Auren und auch motorische in Form von 
koordinierten Automatismen, die manchmal sehr elementar sind. Daher 
muß man in einigen Fällen sogar das Primum movens in den sub- 
corticalen Apparaten lokalisieren. In demselben Sinne kann man auch 
solche Formen, wie die von Unverricht, betrachten, bei der die myo- 
klonischen Zuckungen, die zur Zeit zu den Symptomen der Zentral- 
ganglien, jedenfalls des Subcortex, gerechnet werden, die erste Stelle 
einnehmen; die Form von Bechtereff (Epilepsia choreica); und viel- 
leicht die Koschewnikoffsche Epilepsie (Epilepsia continua). Die 


I. N. Filimonoff: Motorische Anfälle bei Erkrankungen usw. 505 


epileptischen Anfälle selbst schließen hier auch die klonische Phase 
ein, was die Beteiligung des corticalen Apparates beweist. Es bestehen 
jedoch interparoxysmelle Symptome in Form von Hyperkinesen, welche 
eine Läsion des Subcortex voraussetzen lassen. Hier muß man daher 
den Ursprung der Irritation, die periodisch in Form von Anfällen 
das ganze Gehirn ergreift, suchen. 

Vielleicht muß jedoch der Anfall, wenn er einmal begonnen hat, 
notwendig auch die Rinde miterregen und auf diese Weise seinen reinen 
subcorticalen Charakter verlieren, wenngleich die primäre Erregung 
vom Subcortex ausgegangen ist? Die Klinik beweist, daß Fälle möglich 
sind, wo die Entladung seitens der Rinde völlig in den Hintergrund 
tritt. Hier finden wir anstatt des tonischen Krampfes des gewöhn- 
lichen Anfalles (den man jetzt so richtig mit Decerebrate rigidity ver- 
gleicht) oder direkt nach demselben motorische Erscheinungen, welche 
ihrem Wesen nach mehr oder weniger elementare Automatismen sind. 
Hierzu gehören das von französischen Autoren beschriebene Bild der 
Epilepsia procursiva, wo der ganze Anfall nur im Laufen besteht, 
das von Pick beschriebene Bild von Epilepsia rotatoria — in beiden 
Fällen finden wir die Automatisation der prinzipalen Funktionen 
im Munkschen Sinne; es sind auch Fälle mit noch elementareren und 
partiellen Automatismen beschrieben, bei denen die corticalen Klonis- 
men durch Schleuder-, StoB- oder Drehbewegungen ersetzt werden 
(Hartmann und di Gaspero) ; endlich solche, bei denen die elementarsten, 
visceralen Funktionen im Vordergrund stehen, wie die von Oppenheim 
und Meyer beschriebenen Fülle von vasomotorischer Epilepsie. Auch 
Anfälle von petit mal können nur in elementaren koordinierten Ent- 
ladungen bestehen — Gähnkrampf, tonische Spannung in bestimmten 
Muskelgruppen, Kaubewegungen, ohne daß wir dabei im Sensorium 
irgendwelche grobe Störungen beobachten. 

Obengenannte Fakta berechtigen uns „partielle infracorticale 
Krämpfe“ (Binswanger) anzunehmen: bei partiellen Anfällen kann die 
Entladung sich auf einzelne subcorticale motorische Apparate be- 
schränken. Es scheint uns am leichtesten durch Analogie mit solchen 
Zuständen die von uns in 3 Fällen beobachteten eigentümlichen moto- 
rischen Anfälle zu erklären, von denen es sich in einem zweifellos um 
luetische Erkrankung des Zentralnervensystems und in beiden anderen 
um typischen postencephalitischen Parkinsonismus handelte. 

Beob. 1. Bronislav Z., 27 Jahre alt, aufgenommen am 20. I. 1924 mit Klagen 
über ausgeprägte Schläfrigkeit und Kopfschmerzen. 

3. I. war er in die Chirurgische Klinik zur Operation von Hämorrhoiden auf- 
genommen worden. Hier wurde tägliche Temperaturerhöhung (nicht mehr als 
37,6°), allgemeine Mattigkeit und Schläfrigkeit festgestellt. Ungeachtet dieser 
Erscheinungen wurde er am 10. I. operiert, wonach sich sein Zustand stark ver- 
schlimmerte: die Temperatur stieg bis 39,4" und sein Schlaf war fast ununter- 
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brochen. Bei der Konsultation diagnostizierte ich Encephalitis lethargica, und 
der Kranke wurde am 10. Tage nach der Operation in unsere Klinik übergeführt. 

Hereditát o. B. Anamnese: Typhus exanth. und recurrens im Jahre 1921 
ohne irgendwelche Komplikationen. Im übrigen immer befriedigend gesund. 
Lues verneint. 

Status praesens. Vom 22. I. ist die Temperatur nicht höher als 38°, vom 
26. I. an nicht höher als 37,6?; dann zeitliche subfebrile Steigerung (37,2—37.6  ). 

Innere Organe o. B. 

Nervensystem. III-IV-VI. Leichte Insuffizienz beim Seitenblick; Nystagmus, 
besonders beim Blick nach rechts; keine Diplopie. V. Schwüche des M. masseter 
und pterigoideus rechts. VII. Parese des N. fac. sin. 

Obere Extremitäten. Gleichmäßige Schwäche, press. m. d. = 10, sin. = 12. 
Tonus in allen Muskelgruppen gesteigert, besonders in den Adductoren des Ober- 
armes und in den Extensoren des Unterarmes. Stoßartige Erscheinungen fehlen, 
Rückstoß beinahe auch. 

Untere Extremitäten. Gleichmäßige Schwäche. Tonus gesteigert, Charakter 
der Rigidität derselbe wie in den oberen Extremitäten, Rigidität besonders aus- 
geprägt in den Adductoren und Extensoren. 

Patient geht nicht. Ausgeprägte Amimie. 

Sensibilität normal. 

Sehnenreflexe: Biceps und Triceps lebhaft, Knie- und Achillessehnenreflexc 
gesteigert, rechts mehr. Hautreflexe erhalten. Gut ausgeprägter Babinski und 
Oppenheim (links mehr als rechts). Rossolimo und Mendel-Bechterew abs, 

Fast beständiger, jedoch kein tiefer Schlaf. Eindruck eines schlummernden 
Menschen. Beim Erwachen sehr matt, apatisch, indifferent zur Umgebung. 

In der Klinik Therapie: Kollargol + Urotropin intravenös und As subecutan. 
Allmähliches Verschwinden der Schläfrigkeit, seit 5. II. — Klagen über Schlaf- 
losigkeit. Im Februar heftige Schmerzen in den Extremitäten, welche am Ende 
des Monats fast verschwinden. Mitte März steht er auf und geht. Typischer 
Gang, Pendelbewegungen fehlen. 

Bis zum Austritt (30. IV.) beträchtliche Besserung. Bewegungsarmut vicl 
geringer, Gang beinahe normal, Mimik ziemlich lebhaft. Liest mit Interesse 
Zeitungen und medizinische Bücher (Arzt). Rigidität, wenn auch abgeschwächt. 
zeigt jedoch ihren früheren Charakter, pathologische Reflexe sind nicht ver- 
schwunden. Als neues Symptom: myoklonische Zuckungen in den Mm. pectorales 
majores synchronisch beiderseits (56—60 pro 1 Minute), welche zu leichter Ad- 
duction des Oberarmes führen (rechts mehr als links). 

Den Sommer hat Pat. in Sewastopol verbracht. Anfangs blieb sein Zustand 
unverändert, zum Herbste jedoch beträchtliche Verschlimmerung. Am 23. IX. 
1924 wurde er abermals in die Klinik aufgenommen. 

Status praesens: Innere Organe objektiv normal. 

Nervensystem. III-IV-VI. normal. Nystagmus fehlt. V. normal. VII. Parese 
des N. fac. sin. inf. XII. leichte Abweichung der Zunge nach links. 

Obere Extremitäten. Tonus in den Adductoren des Oberarmes und in den 
Flexoren des Unterarmes gesteigert. Bewcgungskraft befriedigend, Bewegungen 
beträchtlich verlangsamt. 

Untere Extremitäten. Tonus gesteigert, hauptsächlich in den Adductoren 
und Flexoren. Bewegungskraft beinahe normal; Bewegungen verlangsamt. 

Geht etwas gebückt, mit kleinen Schritten, das rechte Bein leicht schleppend, 
den Kopf etwas nach vorn geneigt. Rechts keine Pendelbewegung. Allgemeine 

Bewegungsarmut. Amimie. Sprache normal. 

Oft ausgeprägte myoklonische Zuckungen im rechten M. pectoralis major. 
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Sensibilität normal. 

Sehnenreflexe überall lebhaft, Knie- und Achillessehnenreflexe rechts höher 
als links. Hautreflexe erhalten. Babinski und Rossolimo links. 

Beständige Schlaflosigkeit. Träge, sehr ungesellig. Erhöhte Ermüdbarkeit. 

Seit 23. X. beginnen eigentümliche Krampfanfälle, in denen respiratorische 
Störungen im Vordergrund stehen. Letztere haben ihre eigene komplizierte 
Anamnese. 

Im März 1924 machten sich zum erstenmal myoklonische Zuckungen in den 
Mm. pectorales maj. beiderseits (Übergewicht rechts) bemerkbar. Zu gleicher 
Zeit begannen Anfälle von Gähnen — ein tiefes einmaliges Gähnen (Dauer 2 bis 
5 Sek.), das manchmal eine gewisse Benommenheit hervorrief. Im Durchschnitte 
hatte er im Laufe 1 Tages ungefähr gegen 15 solcher Gähnanfälle, hauptsächlich 
am Morgen. Im August erkrankte der Pat., nachdem er zu viel Früchte gegessen 
hatte, an starkem Meteorismus: ‚Der Bauch war so aufgeblasen, daß ihm das 
Liegen schwer fiel." Dieser Zustand dauerte ungefähr 1 Woche, dann verschwand 
der Meteorismus und Pat. fühlte sich wieder besser. Das Gähnen dauerte fort. 
Am 10. X. abermals Meteorismus, dieses Mal schon ohne sichtbaren Grund. Am 
22. X. verließ er die Klinik, obgleich der Meteorismus noch dauerte. Am folgenden 
Tage hatte er den ersten Anfall: Um 1 Uhr mittags lag er auf dem Bette von 
starkem Gähnen gequält; während eines besonders tiefen Gähnens wurde er 
bewußtlos und fiel vom Bette; wie lange er so gelegen hat, weiß er nicht, aber 
als er zu sich kam, stand er selbst auf und legte sich wieder ins Bett; den Rest 
des Tages fühlte er sich erträglich. 24. X. ein ähnlicher Anfall, wieder gegen 
Mittag und während des Gähnens. 25. und 26. X. ähnlicher Anfall. 27. X. wurde 
er in die Klinik aufgenommen. Nun veränderten die Anfälle ihren Charakter, 
sie waren nicht mehr mit Bewußtlosigkeit verbunden und das Gähnen verschwand 
ganz. Sie wurden jedoch häufiger; im Dezember kamen 20—30 Anfälle täglich vor. 

Die Anfälle in der Klinik sind sehr stereotyp. 6. XII. Das Gesicht ist stark 
eyanotisch, die Halsvenen schwellen an, der M. orbicularis oris ist sehr gespannt, 
und der Mund nimmt eine übertrieben saugende Form an, auch die Mm. corruga- 
tores supercilii sind sehr gespannt, der Blick ist ins Weite gerichtet, die Augen- 
spalten sind etwas verengt, die Pupillen leicht erweitert, keine Pupillenstarre; 
der Kranke hebt seinen Körper leicht nach vorn, ergreift mit beiden Händen 
den Rand des Bettes, hebt die Beine, hauptsáchlich das linke, in die Hóhe, wobei 
die Beine langsame tonische Bewegungen ausführen; die Bauchmuskeln spannen 
sich nach anfänglicher kurzdauernder Aufblasung im Scrobiculum cordis 
an; gegen das Ende des Anfalles dauerndes exspiratorisches Geschrei; der Puls 
ist geschwächt und beschleunigt (bis 144); subjektiv ein Gefühl von starkem 
Drang im Leibe, hauptsächlich zu Ende des Anfalles; leichtes Gefühl von Mangel 
an Luft; manchmal auf der Hóhe des Anfalles leichte Benommenheit, aber meistens 
ist das Bewußtsein völlig erhalten; im Kopfe Gefühl von Schwere, aber kein 
Schmerz. 

Dauer der Anfälle von 7—20 Sek. Im interparoxysmalen Zustande keine 
Dyspnöe. Direkt nach dem Anfall geht dar Atem unregelmäßig, etwas beschleunigt 
(bis 30 pro 1 Min.). Zweimal während des Anfalles Flatulation. Manchmal Nasen- 
bluten. Blutung in die Conjunctiva bulbi wurde nie beobachtet. Manchmal sind 
die Anfälle von abortivem Charakter und beschränken sich auf leichte kurzdauernde 
Cyanose. Zweifellos werden die Anfälle von Aufregungen beeinflußt; die An- 
wesenheit von Beobachtern steigert sichtlich ihre Zahl. Bauchlage und Stehen 
verhindern die Anfälle; jedoch leidet der Kranke in dieser Stellung an Dyspnóe. 

Die Anwendung von Anodisation des Zwerchfells, von Wärme, von Br, 
Hyoscin, Zincum valerianicum führt zu keinem Resultat. Die Anwendung von 
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Adrenalin vermindert auf einige Zeit die Zahl der Anfälle, ruft aber beständige 
Dyspnöe hervor. . 

Seit dem Beginn der Anfálle nimmt der Pat. sehr ab, Bewegungsarmut un 
Rigidität sind sichtlich verstärkt. 

Beob. 2. Nikolai Gr., Student der Medizin, 22 Jahre alt, aufgenommen 3. XII. 
1923 mit Klagen auf allgemeine Starre, Erschwerung des Gehens, Veränderung der 
Stimme und eigentümliche Anfälle. 

Die Krankheit begann im Jahre 1919, als Pat. an „Influenza“ mit geringer 

Temperaturerhöhung während 5 Tagen, aber zugleich mit Diplopie, erkrankte. 
Die Diplopie hielt 2 Wochen an, dann verschwand sie und während des Winters 
1920 fühlte sich Pat. wohl. Im Mai 1921: Schmerzen in Knie-, Hand- und Finger- 
gelenken. Es wurde Polyarthritis diagnostiziert und entsprechende Therapie an- 
gewandt. Sommer und Winter arbeitete Pat. und fühlte sich ziemlich gut, seine 
Schwester jedoch, die in dieser Zeit mit ihm lebte, bemerkte an ihm eine gewisse 
„Verschlossenheit‘ und Zittern der Hände. Im Juli 1922 erkrankte er an Typhus 
recurrens und gleich danach an Malaria. Nach der Malaria, die 3 Wochen dauerte, 
entwickelte sich eine bemerkbare Schwerfälligkeit aller Bewegungen, starke 
Salivation und Abschwächung der Stimme. Durch den Gebrauch von Scopolamin 
verminderten sich diese Erscheinungen sichtlich. Aber im Januar 1923 trat eine 
neue Verschlechterung ein, welche sich bis zur Aufnahme in die Klinik ununter- 
brochen steigerte. 
. Die Anfälle begannen im April 1923. Der erste Anfall war am Tage nach 
dauerndem Lesen in liegender Stellung: die Augen waren nach oben und nach 
links gerichtet, dorthin war auch der Kopf gedreht. Dauer 15 Minuten. Von nun 
an wiederholten sich die Anfälle täglich, manchmal zweimal, gewöhnlich gegen 
Abend. Der Kranke wusch sich das Gesicht mit kaltem Wasser, wodurch der 
Anfall sofort aufhörte. Es halfen auch andere ablenkende Mittel, z. B. lauter Gesang, 
lautes Lesen eines Gedichtes, Schließen der Augen. 

Im Juli wurden die Anfälle seltener; gewöhnlich über 1 Tag. So blieb es bis 
zum Eintritt des Pat. in unsere Klinik. 

Heredität. Von seiten des Vaters waren Geisteskrankheiten vorgekommen 
(Genaues darüber unbekannt, jedoch sagt er, daß ,,einige von ihnen in einer Irren- 
anstalt starben‘). Der Vater selbst ist stark neurasthenisch. Von seiten der 
Mutter Heredität normal. Die Mutter war 7 mal schwanger, das letzte Mal hatte 
sie Zwillinge: einen Knaben und ein Mädchen; der Knabe ist unser Patient. 

Somatische Gesundheit immer normal. Charakter o. B. Lues verneint. 

Status praesens : Innere Organe normal. Urin normal. R. W. negativ. 

Nervensystem. Leichte nystagmoide Zuckungen. Diplopie abs. Geringe 
Schwäche des N. fac. d. inf. bei willkürlichen Bewegungen, jedoch nicht beim Lachen, 
Beträchtliche Schwäche der Phonation und sehr leichte Störungen des Schluckens. 
Mimik starr. Sprache monoton und träge. 

Kopfbewegungen langsam und nicht in vollem Umfang, Tonus diffus ge- 
steigert. In den oberen Extremitäten leichte Abduktion des Oberarmes (10°), 
Beugung des Ellbogens (100°). Tonus im Schulter- und Ellbogengelenk beträcht- 
lich erhöht, in letzterem mehr in den Beugern und links mehr als rechts. Rigidität 
mit allmählicher Steigerung der Endphase zu, aber ohne stoßartige Erscheinungen 
und ohne Rückstoß. Bewegungen schr langsam aber mit genügender Kraft (press. 
m. d. = 45; sin. = 29). In den unteren Extremitäten Tonus in allen Muskel- 
gruppen gesteigert, jedoch mit Übergewicht der Adductoren und Flexoren des 
Öberschenkels (im Kniegelenk beinahe völlige Gleichheit der Antagonisten), 
stoßartige Erscheinungen fehlen, Rückstoß kaum nachweisbar. Rigidität links 
stärker ausgeprägt als rechts. Die Kraft der Bewegungen ist befriedigend, Be- 
wegungen langsam. 
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Steht und geht mit nach vorn gebeugtem Oberkörper, mit flektierten oberen 
Extremitäten. Schwerfälligkeit und Langsamkeit bei komplizierten Bewegungen: 
beim An- und Abkleiden, beim Aufstehen vom Stuhle usw. Beim Gehen keine 
Pendelbewegungen. Geringe Retropulsion. Sensibilität normal. 

Sehnenreflexe. Biceps und Triceps links lebhafter, Knie- und Achillessehnen- 
reflexe beiderseits gesteigert, jedoch ohne Klonus. Hautreflexe normal. Patho- 
logische Reflexe fehlen. 

In der Klinik sind die Anfälle meistens jeden 3. Tag, gewöhnlich zwischen 
1—2 Uhr am Tage. Aurale Erscheinungen fehlen. Die Anfälle werden entweder 
durch Übermüdung oder Aufregung hervorgerufen, besonders aber begünstigt sie 
die Erinnerung an den Anfall. Absichtlich jedoch kann man sie durch eine solche 
Erinnerung nicht hervorrufen. Die Dauer der Anfälle ist schr verschieden — von 
10 Minuten bis zu 2 Stunden. 

17. XII. 1923. Der Anfall begann um 1 Uhr 40 Min. mittags und endete 
um 2 Uhr 25 Min. Die Augen sind stark nach links und in die Höhe gerichtet, 
der M. sternocleidomastoideus dext. sehr stark gespannt, der Kopf nach links 
und nach oben rotiert. Bei starker Anspannung gelingt es ihm, die Augen nach 
rechts bis zur Mittellinie zu führen, jedoch nicht weiter und nicht länger als wäh- 
rend 10 Sek. Dabei bemerkt man ziemlich grobe nystagmoide Zuckungen. Auch 
der Versuch, die gezwungene Stellung des Kopfes willkürlich zu verändern, führt 
nur zu teilweisem und kurzdauerndem Resultate. Die passiven Bewegungen 
zeigen in den Halsmuskeln eine ausgeprägte Flexibilitas cerea. 

Weder Aufstehen, Liegen und Gehen verändern die Stellung der Augen und 
des Kopfes. Steht in seiner gewöhnlichen Pose, noch ein wenig steifer. Gang 
etwas langsamer als gewöhnlich. Die Rigidität der Extremitäten ist derselben 
Art, wie auch in seinem von Anfall freiem Zustand, vielleicht etwas stärker. Man 
bemerkt deutliche Neigung zu kataleptischen Zuständen: erhobene Hände bleiben 
über 4 Minuten in derselben Stellung ohne jegliche Ermüdung, Zittern usw. zu 
zeigen. Reflexe in gewöhnlichem Zustand, pathologische Reflexe fehlen. Ko- 
ordination normal. Pat. kann auch komplizierte Bewegungen ausführen, jedoch 
noch langsamer als gewöhnlich (fegt das Zimmer mit schr kleinen und langsamen, 
aber rhythmischen Bewegungen usw.) Atem 24 pro l Min., ruhig. Puls beim 
Liegen 90, beim Stehen 108. Gesicht leicht gerötet, Conjunctiven nicht hyper- 
ämisch. Schweißabsonderung und Salivation normal. Pupillen gleichmäßig, 
Reaktion normal. 

Bewußtsein völlig klar. Pat. löst ohne besondere Mühe arithmetische Auf- 
gaben, nennt historische Daten, beantwortet Fragen aus der Anatomie; nur 
bemerkt man dabei eine geringe Verlangsamung der Ideation. Sprache wie ge- 
wöhnlich: leise Stimme und normale Artikulation. Ist ganz ruhig, zeigt weder 
Angst noch Aufregung. Nach Vorübergehen des Anfalles vollständiges Erinnern 
an das Vorgefallene. 

Die Anfälle sind sehr stereotyp. Sie vergehen schneller, wenn Pat. sich ins 
Bett legt und sein Gesicht mit einem Tuche bedeckt. 

Beob. 3. Artemi Og., 20 Jahre alt, aufgenommen 12. XI. 1924 mit Klagen 
über Schwäche der rechten Extremitäten und ,,Ohnmachtsanfálle'*. 

Pat. führt den Beginn seiner Krankheit zum Frühling 1922 zurück, als er 
nach 'angestrengter Arbeit den ersten „Ohnmachtsanfall‘ hatte: es wurde ihm 
dunkel vor den Augen, und er war 10 Min. bewußtlos. Wie seine Umgebung aus- 
sagt, lag er damals wie auch alle anderen Male „ganz ruhig", mit offenen Augen, 
unbeweglich und ohne zu sprechen. Weder Krämpfe noch Zungenbiß noch Sedes 
inscii. Jedesmal fühlt er vor dem Anfall Schwindel und Schwäche in den Beinen. 
Nach dem Anfall völlige Amnesie, er fühlt sich etwas matt, aber nicht schläfrig. 


510 I. N. Filimonoff: 


Während des Anfalles sitzt er oder liegt er; keinen einzigen hat er stehend durch- 
gemacht. Die Anfälle beginnen bei ihm immer ohne sichtbaren Grund. Sie finden 
häufiger am Morgen und im Sommer statt. 

Bald nach dem ersten Anfall erkrankte Pat. an Typhus recurrens: hohe 
Temperatur, Kopfschmerzen, Benommenheit. Nach dieser Krankheit bemerkte 
er eine leichte Schwäche in den Fingern der rechten Hand; einige spezielle Be- 
wegungen waren erschwert. Im Sommer 1923 wieder Anfälle derselben Art, wie 
der erste (Frühling 1922); im Laufe des Jahres 1923 hatte er 7—8. Gegen Ende 
1923 steigerte sich die Schwäche der rechten oberen Extremität. Anfang des 
Jahres 1924 waren die Anfälle einmal im Monat, vom Mai an wurden sie jedoch 
häufiger und fanden manchmal über 1 Tag statt. Im Aprill war ein Anfall von 
ungewöhnlicher Dauer — beinahe 5 Stunden. Als Pat. zu sich kam, fühlte er be- 
trächtliche Schwäche nicht nur in der oberen, sondern auch in der unteren rechten 
Extremität. Vom Herbst an wurden die Anfälle wieder seltener. 

Heredität, außer Alkoholismus des Vaters, o. B. 

Gesundheit immer befriedigend. Lues verneint. Beträchtlicher Abusus 
spirituosus. 

Als Pat. 12 Jahre alt war (1916), hatte er 3 Anfälle von Noctambulismus. Das 
erste Mal schlief er, plötzlich stand er auf, ging mit offenen Augen zum Tische, 
betastete ihn dreimal, dann sein Gesicht, — seine Brüder, die in diesem Zimmer 
saßen, konnten von ihm kein Wort herausbringen und legten ihn ins Bett. Das 
zweite Mal stand er auch nachts vom Bette auf und wollte irgendwohin gehen; 
sein Bruder hielt ihn fest und legte ihn schlafen. Das dritte Mal setzte er sich 
während des Schlafes in seinem Bette mit offenen Augen auf, begann etwas zu 
sprechen; man legte ihn wieder hin und er schlief ein. Alle drei Male reagierte 
er nicht auf die Fragen seiner Brüder, hatte aber am Morgen eine schwache Er- 
innerung an das Vorgefallene. 

Status praesens: Allgemeiner Zustand befriedigend. Innere Organe normal. 
Urin normal. In der Cerebrospinalflüssigkeit WaR. + +++. 

Nervensystem. Ausgeprägter Nystagmus, besonders beim Seitenblicken. 
Parese des N. fac. d. inf. XII. N. 

Leichte Parese der rechten Extremitäten. Press. m.d. = 24, sin. = 35. 
Geringe Erhóhung des Tonus in den Adductoren des Oberarmes und der Flexoren 
des Unterarmes. In der rechten unteren Extremität ist der Tonus in allen Muskel- 
gruppen, jedoch mehr in den Extensoren und Adductoren, gesteigert; im Knie- 
gelenk prävalieren die Strecker, im Sprunggelenk die Plantarflexoren. Die rechte 
untere Extremität ist etwas schwächer als die linke, die Differenz ist jedoch so 
gering, daß der Gang beinahe keine Abweichung von der Norm zeigt (manchmal 
leichtes Streichen mit der rechten Fußspitze). 

Sensibilität normal. 

Sehnenreflexe sind rechts höher als links. Hautreflexe normai. Von patho- 
logischen ist nur Babinski auf der rechten Seite angedeutet. 

Pupillen gleichmäßig, Reaktion lebhaft. 

Während seines Aufenthaltes in der Klinik hatte Pat. zwei ,|Ohnmachts- 
anfälle“. 

27. XI. Um 7!/, Uhr morgens stand er auf, rauchte eine Zigarette, mußte 
sich auf sein Bett setzen, da ihm der Kopf schwindelte; er blieb wie erstarrt sitzen, 
völlig unbeweglich, mit starrem Blicke auf einen Punkt, mit etwas nach hinten 
gehobenem Kopfe. Die Augen waren weit geöffnet, der Ausdruck des Gesichtes 
war wie durch Schreck hervorgerufen. Puls 112, von genügender Stärke. Pupillen 
erweitert, Reaktion zweifelhaft, jedenfalls ist sie sehr schwach. Die Fragen des 
Arztes bleiben unbeantwortet. Der Atem, der im Anfang ruhig war, wurde nach 


Motorische Anfälle bei Erkrankungen des extrapyramidalen Systems. 511 


2 Minuten etwas häufiger. Der ganze Anfall dauerte 10 Minuten. Sobald er vor- 
über war, stand Pat. auf und ging ins Rauchzimmer. Er empfand sichtlich keine 
Schwäche und machte den Eindruck eines Gesunden. Völlige Amnesie, was den 
Anfall betrifft. 

24. XII. Um 9 Uhr abends saß er im Korridor, fühlte sich wohl. Als er in 
sein Zimmer zurückkehrte, fiel er mit sehr leichten Zuckungen des ganzen Körpers 
auf sein Bett. Diese Zuckungen hörten sofort auf, und der Arzt fand Pat. auf 
dem Rücken liegend, völlig unbeweglich, mit blassem Gesicht, den Kopf etwas 
zurückgeworfen, mit offenen Augen. Pupillen erweitert, Lichtreaktion fehlt. 
Nach 15 Minuten endete der Anfall. Es blieb allgemeine Mattigkeit und völlige 
Amnesie. 

Es wäre überflüssig, sich lange bei der allgemeinen Diagnose der 
angeführten Fälle aufzuhalten, da sie keine besondere Schwierigkeiten 
darbietet: In Beobachtungen 1 und 2 hatten wir es mit typischem 
Parkinsonismus nach Encephalitis lethargica zu tun, in Beobachtung 3 
augenscheinlich mit luetischer Erkrankung des Zentralnervensystems, 
wobei stark ausgeprägter Nystagmus auf die Beteiligung des Subcortex 
in dem Krankheitsbilde hinwies. Für uns ist hier eigentlich nur die 
Frage über den Ursprung der Anfälle, die in allen 3 Beobachtungen 
stattfanden, von Interesse: ob sie die Folge einer organischen Läsion 
des Gehirns oder Erscheinungen der Hysterie sind. Die erste Voraus- 
setzung ist um so mehr plausibel, als bei allen unseren Patienten eine 
ausgeprägte organische Erkrankung des Zentralnervensystems ge- 
funden wurde. 

Besonders im 1. Falle ist der organische Ursprung der Anfälle am 
wahrscheinlichsten. In der reichen Literatur über Encephalitis lethar- 
gica finden wir verhältnismäßig oft Hinweise auf respiratorische Stö- 
rungen bei dieser Krankheit, wobei in einigen abortiven Fällen diese 
Störungen eine hervorragende Stellung im Krankheitsbild einnehmen 
können, wie z.B. in den in letzter Zeit nicht selten beschriebenen 
Epidemien von Singultus (,épidemies de hoquet“, beschrieben von 
Logre, Heyer und Bourgeois; „epidemic hiccup" W. Russel; 
Beobachtungen von Gassbarrini usw.); E. Rosenow injizierte Tieren 
Rachenschleim von 8 Patienten mit epidemischem Singultus und erhielt 
in der Hálfte der Fálle (40 von 96) Klonus des Zwerchfelles, wobei sich 
in vielen Fällen auch andere Symptome von Encephalitis epidemica 
(Lethargie mit eingeschlossen) entwickelten — auf diese Weise ist der 
Zusammenhang des epidemischen Singultus mit Encephalitis epidemica 
mehr oder weniger festgestellt. Viel háufiger jedoch bilden die respira- 
torischen Störungen eine partielle Erscheinung in dem komplizierten 
Krankheitsbilde, und dann kónnen sie sehr verschiedenartig sein: 
Polypnóe, Periodisierung der Atmung, Bradypnóe, manchmal Apnóe, 
spastischer Husten von keuchhustenartigem Charakter, verschiedene 
Formen von respiratorischem Tic, wie Schnüffeln, Blasen durch Mund 
und Nase usw. Gewöhnlich sind diese respiratorischen Störungen mehr 
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oder weniger permanent; jedoch finden wir auch Beschreibungen von 
paroxismellen Störungen. So hat Parker Anfälle mit Opistotonus und 
Aufhalten des Atems mit folgenden sehr geräuschvollen Respirationen 
beschrieben — während des Aufhaltens des Atems wurde das Gesicht 
manchmal stark cyanotisch und Pat. wurde bewußtlos; @. Levi spricht 
von paroxismeller Polypnöe; Pardee beschreibt 5 Patienten mit An- 
fällen von Dyspnöe, krampfartiger Steigerung der Ex- und Inspiration, 
Tachypnöe, Cyanose, die 5—15 Minuten dauerten; Francions — An- 
fälle von Atemstörung mit starker Cyanose des Gesichts für 1—2 Min. 
usw. Auf diese Weise bildet unser Fall keine Ausnahme in der ent- 
sprechenden Literatur und kann mit gewissem Recht als Folge orga- 
nischer Läsion betrachtet werden. Eigentlich handelt es sich hier um 
einen spastischen Zustand des Zwerchfelles, Schließen der Stimmritze 
und Anspannung der Bauchmuskeln, d.h. um eine periodisch ein- 
tretende Arbeit des Automatismus von Drängen, das mit einem lauten 
exspiratorischen Schrei endet. Eine solche Störung steht in gutem Ein- 
klange mit dem anatomischen Substrat, das wir bei epidemischer 
Encephalite voraussetzen. Erinnern wir uns daran, daß Christiani 
durch Reizung des Bodens des dritten Ventrikels starke inspiratorische 
Bewegungen erhielt und ein spezielles inspiratorisches Zentrum gerade 
hier annahm, während er das exspiratorische Zentrum mehr kaudal 
lokalisierte. In der ersten Phase des epileptischen Anfalles, welche eine 
globale Hyperfunktion der subcorticalen Mechanismen darstellt, wird 
der respiratorische Spasmus gleichzeitig mit starker Cyanose des Ge- 
sichts, Hervorquellen der Augäpfel usw. gewöhnlich beobachtet, ebenso 
wie der Spasmus des Prölum abdominale, welcher Sedes inscii zur 
Folge haben kann. Es ist schwer diese Erscheinungen nicht mit den 
Anfällen unseres Patienten in Analogie zu bringen — der Unterschied 
besteht eigentlich nur darin, daß sie hier ganz isoliert sind. Diese 
Analogie ist um so mehr plausibel, als auch bei Epilepsie Fälle vor- 
kommen, in denen kleine Anfälle nur in irgendeinem Atemautomatis- 
mus bestehen, besonders Gähnen, das seinem Mechanismus nach in 
so naher Beziehung zu dem respiratorischen Krampf unseres Pat. steht 
und das bei ihm der Entwicklung der jetzigen Krampfanfälle direkt 
vorausging (Krampfgähnen von März 1924). 

Im 2. Falle hatten wir es mit Anfällen zu tun, die durch einen ganz 
anderen Automatismus charakterisiert wurden, der aber eine ebenso 
elementare Funktion darstellt — nämlich deviation conjuguée des 
yeux et de la töte, mit anderen Worten — eine Funktion aus der Reihe 
der Orientierungsbewegungen, welchen v. Monakow in seiner Klassi- 
fikation der Bewegungen, die nach dem Prinzip der phylo- und onto- 
genetischer Entwicklung konstruiert ist, die dritte Stelle anweist. 
Auch dieser Automatismus beteiligt sich oft an der Bildung der ersten 
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Phase des vollständigen epileptischen Anfalles. Von Interesse ist, daß 
er hier völlig isoliert ist, von keinen Störungen des Bewußtseins und 
anderen Bewegungsstörungen begleitet wird, und daß er manchmal 
von viel größerer Dauer ist (bis 2 Stunden) als ein gewöhnlicher 
epileptischer Anfall. Es ist sehr möglich, daß diese Dauer gerade 
durch das Fehlen der Irradiation der Erregung auf die anderen 
motorischen Zentren (wie es bei gewöhnlicher Epilepsie geschieht) 
erklärt wird. 

Im 3. Falle ist die Analyse besonders schwierig. Hier handelt es 
sich um kataleptische Anfälle, welche am häufigsten bei hysterischen 
Neurosen vorkommen. Bei unserem Pat. waren die Anfälle mit Pupillen- 
starre verbunden — ein Symptom, welches die Diagnose des hysterischen 
Anfalles, wenn auch nicht absolut ausschließt, sie jedoch wenig wahr- 
scheinlich macht. Andererseits sind kataleptische Zustände auch der 
Epilepsie nicht völlig fremd — in den postepileptischen Zuständen 
kann Stupor vorkommen, ekstatische Erscheinungen usw. Der kata- 
leptische Stupor selbst ist den Totstellreflexen resp. Starrkrampf- 
reflexen bei den niederen Tieren sehr ähnlich und bildet beim Menschen 
eine Base vieler asthenischer Affekte (Schreckstupor, Angstzustände 
usw.). Auf diese Weise stellt er auch einen phylogenetisch sehr alten 
Automatismus vor, der nur viel umfangreicher ist als die Automatismen 
der beiden anderen Patienten. Die Anfälle wurden von Amnesie be- 
gleitet, während der Anfälle reagierte der Kranke nicht auf die Um- 
gebung. Auf diese Weise bestand eine starke Veränderung des Bewußt- 
seins, die bei den beiden anderen Patienten völlig fehlte, was vielleicht 
gerade durch den größeren Umfang des Automatismus, der den ganzen 
Organismus ergriff, erklärt werden kann. Unzweifelhaft ist der Auto- 
matismus in diesem Falle beträchtlich komplizierter als inobengenannten, 
jedoch im Vergleich mit solchen Automatismen, die man bei Epilepsie 
trifft, wie Automatisme ambulatoire, Poriomanie, Fugues usw., ist 
auch er sehr elementar. 

Im ganzen finden wir in den angeführten Anfällen gewisse Gründe, 
welche die Voraussetzung ihres organischen Ursprungs, wenn auch nur 
in gewissem Maße, zulassen, unabhängig davon, ob wir dabei von Epi- 
lepsia subcorticalis sprechen oder nicht. Andererseits kann man jedoch 
nicht bestreiten, daß die beschriebenen Anfälle hysterischen Anfällen 
etwas ähnlich sind, daß in ihnen etwas Hysterieförmiges ist; interessant 
ist es, daB viele bei der Beschreibung der respiratorischen Störungen 
bei Encephalitis lethargica auch diesen Eindruck der Hysteriefórmig- 
keit betonten, obgleich er sie nicht daran gehindert hat, genannte 
Störungen als organische anzuerkennen. Wäre es nicht vorzuziehen, 
unsere Anfälle einfach in die so polymorphe Gruppe von hysterischen 
Anfällen zu bringen? 
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Wir glauben, daß die Anwendung hier dieser so gebräuchlichen 
,Verlegenheitsdiagnose' den Ursprung der Anfälle sehr wenig erklärt, 
und halten für seine Erklärung eine Analyse im Sinne der Bestimmung 
der in den Anfällen teilnehmenden Automatismen viel vorteilhafter, 
um so mehr, als in den letzten Jahren das Hervortreten solcher Auto- 
matismen bei zweifellos organischen Erkrankungen auf großem Ma- 
terial (besonders Encephalitis lethargica) verhältnismäßig gut fest- 
gestellt wurde. Wir glauben weiter, daß gerade diese Hysterieförmig- 
keit unsere Fälle besonders interessant macht. Die Grenzen zwischen 
Epilepsie und Hysterie, die einst mit solcher Mühe festgestellt worden, 
verloren mit der Zeit ihre Bestimmtheit: den Termin ,,Hysteroepi- 
lepsie“, der von Charcot abgelehnt wurde, findet man jetzt wieder hier 
und da; Binswanger läßt sogar die Möglichkeit zu, daß unter dem Ein- 
flusse von Hysterie ein Zustand der Erregung des Gehirns, der Epilepsie 
zugrunde liegt, entstehen kann; es sind solche Zwischenformen be- 
schrieben, wie Affektepilepsie von Bratz; die Symptome selbst beider 
Neurosen werden in gewissem Maße identisch (besonders die psychischen 
Formen der Epilepsie), was große diagnostische Schwierigkeiten hervor- 
ruft usw. Andererseits veranlaßt gerade das Studium der extrapyra- 
midalen Erkrankungen C. und O. Vogt. die Grenze zwischen Hysteri- 
schem und Organischem zu überschreiten und vorauszusetzen, ‚daß 
diejenigen hysterischen Symptome, welche als krankhaft intensive oder 
der Qualitát nach als pathologisch modifizierte Ausdrucksbewegungen 
aufzufassen sind, móglicherweise mit pathologischen Veránderungen im 
striären System, z. B. eine Hypoplasie des Striatum zusammenhängen“. 
In unseren Fällen nehmen unzweifelhafte subcorticale, organische 
Prozesse die Stelle dieser problematischen Hypoplasie ein, da wir es 
hier mit Parkinsonismus in seiner typischsten Form (2 erste Fälle) zu 
tun haben. Man muß annehmen, daß gerade solche und ähnliche Fälle 
sich besonders dazu eignen, auf die Verbindung hysterischer Erschei- 
nungen (natürlich nicht im Sinne von Pythiatismus) durch allmähliche 
Übergänge mit den organischen Erscheinungen, besonders subcorticaler 
Lokalisation, hinzuweisen. Affektive Traumen, emotive Erschütte- 
rungen liegen der hysterischen Erscheinungen zugrunde; wie bekannt, 
spielen Affekte auch oft eine große Rolle in der Ätiologie einer solchen 
Krankheit, wie Paralysis agitans, und können hyperkinetische Er- 
scheinungen bei solchen subcorticalen Erkrankungen, wie Chorea, 
Athetose und viele Formen von Tic, besonders stark beeinflussen. 
Der Charakter der pathologischen Prozesse in beiden Fällen ist natür- 
lich ganz verschieden, aber sowohl dort, wie hier liegt der Akzent auf 
dem Subcortex, d.h. auf den Apparaten, welche ein Substrat mehr 
oder weniger komplizierter Automatismen, die eine so große Rolle in 
unserem emotiven Leben spielen, darstellen. 


Tonische Krämpfe der Augenmuskulatur bei Encephalitis 
epidemica. 


Von 
Dr. Nina Popowa. 


(Aus der Nervenklinik des medizinischen Instituts Charkow. — Direktor: Prof. 
A. M. Grünstein.) 


(Eingegangen am 25. Januar 1925.) 


Trotz der überaus reichen Literatur über epidemische Encephalitis, 
stößt man immer noch beim Studium derselben auf neue, gänzlich un- 
bekannte oder wenig erforschte Symptome. 

Ich möchte auf eines dieser fast gänzlich unerforschten Symptome, 
die tonischen Krämpfe der Augenmuskulatur, welche bei Kranken mit 
Folgezuständen epidemischer Encephalitis in Gestalt von Parkinsonismus 
beobachtet werden, hinweisen. 

Dieses Symptom besteht darin, daß es bei den Kranken periodisch 
zu einer Auf-, Ab- oder Seitwärtsrollung der Augen kommt, das manch- 
mal einige Minuten, bei manchen Kranken aber einige Stunden lang 
und mehr dauert. 

Die Literaturberichte über dieses Symptom sind sehr knapp, trotz- 
dem die Augensymptome bei epidemischer Encephalitis sehr minutiös 
erforscht sind. 

Alle dieses Symptom betreffenden Angaben erschöpfen sich in 
3 Aufsätzen. Dupui-Dutemps!) beschreibt einen Fall von Parkinsonis- 
mus, in dem eine beständige Abweichung der Augen nach oben zu be- 
obachten war. 

- B. S. Beylin?) in seinem Vortrage der Neurologenversammlung in 
Leningrad im Januar 1924 berichtete über einen von ihm beobachteten 
Fall mit Aufwärtsrollen der Augenäpfel. 

Lemos?) beobachtete in einem Fall von Parkinsonismus tonische 
Krämpfe der Augenmuskulatur, die zu einer Abweichung der Bulbi 
nach oben und nach der Seite führten. Diese Krämpfe traten in Anfällen 
auf, die wenige Minuten dauerten und sich nach kurzen Zwischenpausen 
wiederholten. Zeitweise waren diese Krämpfe von tonischen Kontrak- 
tionen der Hals- und Armmuskulatur begleitet. Scopolamin, täglich 
eingespritzt, verhinderte das Auftreten dieser Anfälle. Verfasser nimmt 
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an, als Ursache der Entwicklung dieser Krämpfe, ein Übergreifen des 
Krankheitsprozesses vom Globus pallidus auf das Neostriatum; denn 
cine Affektion des letzteren führt zu verschiedensten Hyperkinesen 
(Chorea, Atetose, Myoklonien usw.). 

Ich komme nunmehr zu meinen Beobachtungen. 


Fall 1. Kranke G., 34 Jahre, verheiratet. Hauswirtin. Dezember 1919 
machte sie akutes Stadium der epidemischen Encephalitis durch. Anfangs 1923 
entwickelten sich allmählich parkinsonische Erscheinungen, und nach einigen 
Monaten fingen anfallsweise Augenverdrehungen aufzutreten an, die darin be- 
standen, daß, unerwartet für die Kranke, die Augen sich nach oben aufrollten 
und in dieser Stellung einige Stunden verblieben. Der Anfall dauerte manchmal 
nicht lange, wiederholte sich aber einige Male am Tage. Pausen zwischen den 
Anfällen waren von 2—3 Tagen. Die Kranke gibt an, daß es in der letzten Zeit 
2 mal wöchentlich zu Anfällen komme, wobei dies an bestimmten Wochentagen 
— Dienstag und Sonnabend, oder Mittwoch und Sonntag — geschehe. 

Gegenwärtig stellt die Kranke Erscheinungen von stark ausgesprochenem 
Parkinsonismus dar. Die Anfälle, über die sie zu klagen hat, konnten öfters ge- 
sehen werden, da diese Kranke sich einige Monate lang unter meiner Beobachtung 
befand. Sie traten 2mal wöchentlich, fast immer an genannten Tagen, auf, doch 
waren manchmal freie Intervalle bis zu 11/, Wochen vorhanden. Der Anfall 
bestand darin, daB sich die Augen plötzlich maximal in die Höhe und teils nach 
links hoben und die ganze Dauerzeit des Anfalls in dieser Stellung verharrten, 
wobei es manchmal zu einem rotatorischen Nystagmus kam. Bei Befehl, dic 
Augen zu senken, nach der Seite zu sehen, tut dieses die Kranke, doch kehren 
nach einigen Augenblicken die Augen langsam in ihre frühere Stellung zurück. 
Die Lider sind unbeweglich, doch kommt es bei Augenschließen zu heftigem 
Tremor derselben, welcher die ganze Zeit, während der die Augen geschlossen sind, 
dauert. Gewöhnlich dauert der Anfall einige Stunden lang. Gelingt es der Kranken, 
während des Anfalles, wenn auch für ganz kurze Zeit, cinzuschlafen, so hört 
der Anfall stets auf. Das Gehen und alle aktiven Bewegungen sind zur Zeit des 
Anfalls sehr stark behindert. 

Der Kranken werden im Anfall Injektionen von Adrenalin und Atropin 
gemacht. Dosis für beides 0,001. 

Unter dem Einfluß von Atropin war der Anfall nach 5—20 Minuten stets 
unterbrochen, stellte sich aber nach weiteren 20—30 Minuten wieder ein. 

Unter Einfluß von Adrenalin kam es schneller zur Unterbrechung des Anfalls. 
schon nach 3—7 Minuten, dieser begann aber nach 10—20 Minuten von neuem. 

Fall 2. Kranke K., 28 Jahre. Bäuerin; verheiratet. Dezember 1920 machte 
sie akutes Stadium epidemischer Encephalitis durch und 15 Tage nach Krankheite- 
beginn stellten sich allmählich heftige Erscheinungen von Parkinsonismus ein. 
Im Sommer 1922 kamen Anfälle von Augenverdrehung hinzu, welche anfangs 
einmal in der Woche, am Dienstag, auftraten und einige Stunden dauerten, in 
letzter Zeit sind sie etwas seltener und von minderer Dauer geworden. Der Schlaf, 
nach der Aussage der Kranken, unterbreche stets die Anfälle. 

St. praesens. Die Kranke hat stark ausgesprochene Parkinsonimuserschei- 
nungen. 

Der Anfall, den ich am 20. X. d. J. beobachtet habe, bestand in einem tonischen 
Krampf der oberen Augenmuskeln, infolgedessen waren die Augenäpfel stark in 
die Höhe gehoben. Die Kranke kann den Spasmus nicht überwinden und vermag 
weder nach unten noch seitwürts zu sehen. Es lassen sich fortwährende klonische 
vertikale Zuckungen der Augäpfel beobachten. Der Anfall dauert 15—20 Min. 
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Die späteren, ungefähr einmal wöchentlich wiederkehrenden Anfälle unter- 
schieden sich von den vorhergehenden dadurch, daß in ihnen die oben ge- 
schilderten klonischen Krämpfe ausblieben und die Dauer der Anfälle von 
15 Minuten bis zu 1—2 Stunden schwankte. 

» Gelang es der Kranken, während des Anfalls einzuschlafen, so hörte der- 
selbe auf. 

Einmal wurde der Kranken während des Anfalles, 10 Minuten nach dessen 
Beginn, 0,5 ccm gewöhnlicher Atropinlösung subcutan injiziert. Nach 3 Minuten 
hörte der Anfall auf und wiederholte sich nicht. 

. Ein anderes Mal, 7—10 Minuten nach Anfallsbeginn 0,5 com o. Sol. adrenalini 
ex 1,0: 1000,0 eingeführt; nach weiteren 7 Minuten, da der Anfall dauerte, zum 
2. Male 0,5 ccm derselben Adrenalinlósung injiziert. Der Anfall hórte 10 Minuten 
nach der 2. Injektion auf, stellte sich nach einer halben Stunde wieder ein und 
dauerte noch gegen 30 Minuten. | 

Fall 3. Kranke G., 16jähriges Mädchen. Überstand das akute Stadium 
der e. Encephalitis im Jahre 1921 und in nächstfolgenden Wochen entwickelte 
sich bei ihr Parkinsonismus. Nach einiger Zeit, die Kranke weiß nicht genau 
anzugeben wann, kamen die Anfälle von Augenverdrehung. 

Gegenwärtig stellt die Kranke Erscheinungen eines ausgesprochenen Parkin- 
sonismus dar. 

. Der von mir am 25. X. beobachtete Anfall begann mit einem Abwärterollen 
der Augen, wobei, nach je 5—6 Sekunden, der Spasmus aufhórte und die Augen 
in Mittelstellung zurückgingen. Nach 2—3 Sekunden kehrte ein neuer Krampf 
der Augenmuskeln die Augen nach unten. Die Augenlider waren dabei ebenfalls 
gesenkt, doch blieb fortwährend zwischen oberem und unterem Lid ein Spalt, 
was die Beobachtung der Augenbewegungen gestattete. 

Nach 10 Minuten, in denen die Augenbulbi wechselnd bald eine maximale 
Einstellung nach unten einnahmen, bald zur Mittellinie zurückwichen, waren die 
Augen in derselben Weise nach oben umgekehrt, und dieses Aufwärtsrollen der 
Augen dauerte ebenso wie das Abwärtarollen in Attacken zu je 5—6 Sekunden, 
zwischen denen die Bulbi die Mittelstellung einnahmen. Der Anfall dauerte im 
ganzen 25 Minuten. 

Bei jeder Abweichung der Augäpfel konnte die Kranke sie aktiv seitwärts 
und in der Senkrechten bis zur Mittellinie bewegen. Die der unwillkürlichen 
gerade entgegengesetzten Bewegungen (also, beim Abwärtsrollen nach oben zu 
sehen und umgekehrt) vermochte die Kranke nicht auszuführen. 

Fal 4. Kranke K., 34 Jahre. Krankenpflegerin; verheiratet. Im Som- 
mer 1921 machte sie das akute Stadium der Encephalitis epidemica durch, und 
in den nachfolgenden wenigen Wochen, langsam ansteigend, bildete sich der 
Parkinsonismus aus. Im Sommer 1924 traten Anfälle von Abwärtsrollung der 
Augen auf, die sich täglich wiederholten, fast immer um 3—4 Uhr nachmittags, 
und einige Stunden dauerten. 

Zur Zeit stellt die Kranke Erscheinungen sehr starken Parkinsonismus dar. 

Die Anfälle, über welche die Kranke klagt, wurden mehrmals von mir be- 
obachtet und begannen mit einem Senken der Augenäpfel nach unten, so daß 
die Regenbogenhaut sich zum Teil hinter dem unteren Lide verbarg; der linke 
Bulbus stand niedriger als der rechte. Die Lider waren auch gesenkt, links mehr als 
rechts, doch nur in dem Maße, daß ein Spalt zwischen oberem und unterem Lide 
freiblieb. Dann wurden die beiden Augenäpfel mit einem schnellen Ruck nach 
rechts abgelenkt; dabei blieben sie wie vorher gesenkt, ebenfalls auch die Lider. 
Es folgten wechselnde Abweichungen bald nach unten, bald nach rechts, wobei 
jede Abweichung im Mittel 3--4 Minuten dauerte. Die Kranke konnte manchmal 
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die Augen auf der fixierten Stellung nicht losbringen, andere Male waren die 
Krämpfe von ihr aktiv überwunden. Ruhepausen zwischen den einzelnen Krämpfen 
der Augenmuskeln waren entweder gar nicht vorhanden, oder sie waren schr 
kurz (wenige Sekunden). In den Pausen waren die Bewegungen der Augenbulbi 
in vollem Maße möglich. Dauer eines Anfalles einige Stunden. Nach der Aussage 
der Kranken höre der Anfall stets auf, wenn es ihr einzuschlafen gelingt. 

Der Kranken wurden im Anfall öfters Injektionen von Atropin gemacht, 
unter deren Einfluß der Anfall stets aufhörte und sich nicht wieder einstellte. 

Atropininjektionen, !/,—1 Stunde vor dem Anfallbeginn gemacht, verhinderten 
sein Auftreten an diesem Tage. 

Am 30. X. im Anfall wurde 0,5 cem gewóhnlicher Adrenalinlósung injiziert, 
nach 5 Minuten, da der Anfall fortdauerte, 0,5 derselben Lósung dazu. Der Anfall 
hörte erst auf, als die Kranke, nach Hause zurückgekehrt, 2 Stunden nach Beginn 
desselben einschlief. 

Am 2. XI. während des Anfalls Aq. destillata injiziert. Der Anfall hörte 
nicht auf. 

Am 10. XI. 0,5 Sol. pilocarpini e 1,0—10,0 injiziert 2 Stunden 20 Min. nach 
Beginn des Anfalls. Dieser hórte nach 10 Minuten auf. 

Fall 5. Kranke G., 20 Jahre, Kontormädchen. 1920 machte sie das akute 
Stadium der epidemischen Encephalitis durch, und einige Monate später ent. 
wickelten sich Parkinsonismuserscheinungen. Anfälle von Augenverdrehung 
kamen viel später als die genannten Symptome, doch erinnert sich die Kranke 
nicht genau wann. 

Zur Zeit stellt sie Erscheinungen ziemlich stark ausgeprägten Parkinsonismus 
dar. 

Anfall von Augenverdrehung war einmal in der Ambulanz von mir beobachtet 
worden und bestand in einer Fixierung der Augäpfel in Stellung maximaler 
Ablenkung derselben nach oben. Der Anfall war von leichtem, rotatorischem 
Nystagmus begleitet und dauerte 5—7 Minuten; nach 10 Minuten wiederholte er 
sich noch einmal mit derselben Dauer. Im Schlaf, nach der Angabe der Kranken. 
werde der Anfall abgebrochen. 


Somit haben wir 5 Kranke, welche epidemische Encephalitis mit 
ihren Folgezuständen in Gestalt von mehr oder weniger ausgesprochenem 
Parkinsonismus durchgemacht hatten und bei denen, einige Zeit nach der 
akuten Krankheitperiode, tonische Krämpfe der Augenmuskeln auf. 
getreten waren. 

Ihrem Charakter nach waren diese Anfälle in 3 Fällen (1, 4, 5) ein- 
ander ganz ähnlich. Sie bestanden in tonischen Krämpfen der oberen, 
unteren und seitlichen Augenmuskeln, die die Augenäpfel in bestimmter 
Stellung fixierten und traten mehr oder weniger gehäuft, manchmal in 
regelmäßigen Zeitabständen (1—2 mal wöchentlich) auf. 

Die Intensitát des Krampfes bei einem und demselben Kranken kann 
verschieden sein. In den meisten Fällen kann der Kranke für kurze Zeit 
(wenige Sekunden) die Augen aus der fixierten Stellung herausbringen, 
dann gewinnen die sich im Krampfzustande befindlichen Muskeln die 
Oberhand, und die Augäpfel nehmen die frühere Stellung ein, manchmal 
ist aber der Spasmus so stark, daß der Kranke ihn aktiv nicht über- 
winden kann, nicht einmal für cine ganz kurze Zeit. 
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Bei der ersten Kranken war der Anfall von rotatorischem Nystagmus 
begleitet. Der 4. Fall hat die Eigentümlichkeit, daß die Spasmen 
in regelmäßigen Abwechslungen verschiedene Muskelgruppen ergriffen 
hatten, infolgedessen die Augäpfel bald nach unten, bald nach der 
Seite, stets der rechten, abgingen. 

Der 2. Fall unterscheidet sich von dem vorigen dadurch, daß, 
gleichzeitig mit dem tonischen Krampf oberer Augenmuskeln, klonische 
Zuckungen der Augäpfel hervorrufende und die ganze Zeit des Anfalls 
dauernde klonische Krämpfe der Augenmuskulatur vorhanden waren. 

Der 3. Fall endlich stellt eine Übergangsform dar. Er steht an 
der Grenze zwischen einzelnen kurzen, tonischen Krämpfen einerseits 
und den Rhythmien andererseits. 

Dabei verdienen folgende Tatsachen Beachtung: Erstens geben alle 
Kranken, mit Ausnahme der dritten, an, daß der Schlaf, selbst ein ganz 
kurz dauernder, die Anfälle stets abbreche, zweitens traten bei 3 Kranken 
die Anfälle zu bestimmten Stunden und manchmal auch Tagen auf. So 
waren sie bei der ersten Kranken immer nach 4 Uhr nachmittags und 
zweimal wöchentlich an bestimmten Wochentagen, bei der vierten 
täglich um 3—4 Uhr nachmittags usw. Der letzte Umstand endlich, der 
die Aufmerksamkeit auf sich lenkt und Beachtung verdient, ist, daß 
in allen 5 Fällen die Kranken weiblichen Geschlechts waren. 

Auf diese Weise machen die tonischen Krämpfe der Augenmusku- 
latur eines der Symptome von Parkinsonismus, und offenbar nicht ganz 
seltenes, aus. 

Nunmehr gehe ich zur Frage nach dem Ursprung dieser Krämpfe 
über. Hier kann es sich um eine Affektion der Rinde, des Vierhügels, 
des hinteren Längsbündels und des Systems des Corpus striatum handeln. 

Was die Großhirnrinde betrifft, so werden bei Affektionen derselben 
tonische Krämpfe der Augenmuskulatur in Gestalt von sog. konjugierter 
Ablenkung der Augäpfel beobachtet. Jedoch spricht gegen eine 
solche Annahme eine Reihe von Gegebenheiten. Erstens erscheint die 
„déviation conjuguee‘ bei sich akut entwickelnden Herden in der Groß- 
hirnrinde, z. B. bei Hämorrhagien, Traumen, und bleibt dann nicht lange 
bestehen. In den oben beschriebenen Fällen treten aber die Krämpfe 
wiederholentlich im Laufe mehrerer Jahre auf. Zweitens, bei Herden 
der Rinde werden gewöhnlich seitliche Ablenkungen der Augenbulbi 
beobachtet; in unseren Fällen überwiegen die Ablenkungen nach oben 
und nach unten. Drittens ergreift gewöhnlich der Krankheitsprozeß 
hei Parkinsonismus die motorischen Großhirnrindenzentren überhaupt 
nicht. 

Was den Vierhügel anbelangt, so kann hier von einer Läsion der 
Oculomotoriuskerne selbst und der Zentren assoziierter Augenbewegun- 
gen die Rede sein. 
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Gegen die Annahme einer Läsion der Nervenkerne selbst spricht die 
Kompliziertheit dieser Bewegungen, das Vorkommen seitlicher Ab- 
lenkungen der Augäpfel, in denen auch der N. abducens teilnimmt, 
und das Nichtvorhandensein von Lähmungen trotz langer Dauer dieser 
Erscheinungen. 

Gegen Annahme einer Läsion der im vorderen Vierhügel liegenden 
Zentren assoziierter Augenbewegungen spricht die Anwesenheit von 
seitlichen Ablenkungen und der Charakter der Krämpfe in einem der 
Fälle, welcher an Rhythmien erinnert. 

Affektion des hinteren Längsbündels äußert sich in einer Störung 
der seitlichen Augenbewegungen. In unseren Fällen überwiegen aber 
die vertikalen Krämpfe. 

Folglich bleibt nur die letzte Annahme einer Affektion des Corpus- 
striatum-Systems übrig. 

Für diese Annahme sprechen folgende Überlegungen. Zuerst der 
tonische Charakter dieser Krämpfe, denn das Corpus striatum ist ein 
tonusregulierender Apparat, und bei Erkrankungen desselben werden 
verschiedene tonische Krämpfe beobachtet. So beobachteten Crooks- 
hank und Adler“) bei Affektionen desselben dauernde Trismen, Jaksh 
und Lanzon?) protrahierte allgemeine tonische Krämpfe, Souques el 
Blamoutier), Andre Thomas und Long-Landry*), Massary und Rachel‘) 
tonische Krämpfe der Gesichts-, Zungen- und Schlundmuskulatur. 
Dupuy-Dutemps!) beschreibt einen Fall von Parkinsonismus mit be- 
ständigem tonischen Krampf der oberen Augenmuskeln. 

Zweitens spricht zugunsten der Annahme einer Corpus-striatum- 
Affektion der rhythmische Charakter dieser Krämpfe. In einem Fall (3) 
bestand der Anfall aus einer Reihe gleichartiger Bewegungen (Augen- 
verdrehung nach oben oder unten), welche in regelmäßigen Zeitabständen 
alterierten. Analoge Krämpfe wurden unter den Namen von Rhythmien 
und Bradikinesien beschrieben, welch letztere zweifellos mit Affektion 
des Corpus-striatum-Systems verbunden sind. 

Drittens, zugunsten der Vermutung einer Affektion des Corpus 
striatum spricht das periodische Auftreten dieser Krämpfe zu bestimm- 
ten Tagesstunden und bestimmten Wochentagen. Dies ist sehr charak- 
teristisch für Parkinsonismus, der eine Folge von Corpus-striatum- 
Affektion darstellt. So wird das Auftreten von Schläfrigkeit, Schmerzen, 
Tonusveränderungen, Appetitstörungen, Erregungszustand des öfteren 
in bestimmten Tagesstunden beobachtet. Zur Erklärung dieses Ver- 
haltens äußerte Prof. A. M. Grünstein®) die Vermutung von Existenz be- 
sonderer im Hypothalamus gelagerter Apparate, die die zeitliche Abwechs- 
lung verschiedener im Körper sich abspielender Prozesse regulieren. 
Hypothalamus gehört aber zum System des Corpus striatum in weiten 
Sinne des Wortes und steht mit ihm in enger anatomischer Verbindung. 
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Zugunsten jener Annahme spricht viertens der Einfluß von Schlaf- 
eintritt auf den Anfallsverlauf. Der Anfall hört gewöhnlich auf, sobald 
es dem Kranken, selbst für ganz kurze Zeit, einzuschlafen gelingt und 
erscheint nach dem Erwachen nicht mehr. Man könnte diesen Zusam- 
menhang zwischen Schlaf und Aufhören der Anfälle mit dem Umstand 
erklären, daß die Apparate, welche den Schlaf regulieren, ebenso wie 
diejenigen motorischen Apparate, welche Krämpfe auslösen, offenbar 
im System des Corpus striatum eingelagert sind, und infolgedessen be- 
steht zwischen beiden ein gewisser funktioneller Zusammenhang. 

Endlich, als wesentliches Argument zugunsten der Annahme einer 
Affektion des Corpus-striatum-Systems, ist der Umstand zu betrachten, 
daß diese Krämpfe immer bei Parkinsonismus beobachtet wurden, 
welch letzterer eine Folge von Läsion des Corpus-striatum-Systems 
(Globus pallidus, Substantia nigra) darstellt. 

Auf Grund all dieser Gegebenheiten ist die Annahme von Entstehung 
der beschriebenen Krämpfe im System des Corpus striatum die am 
meisten wahrscheinliche. 

Zur Entscheidung der Frage, in welchem Teile des genannten Systems 
die die beschriebenen Krämpfe hervorrufende Läsion zu lokalisieren 
wäre, fehlt es noch an Gegebenheiten. Man kann nur vermutungsweise 
annehmen, daß zur Entstehung des Symptomes der tonischen Krämpfe 
ein Übergang des Krankheitsprozesses vom Globus pallidus auf irgend- 
welche andere Apparate nötig sei, denn eine isolierte, wenn auch sehr 
intensive Affektion des Globus pallidus bringt keine Hyperkinesen, außer 
Tremor zustande. Und da die Neostriatumaffektion verschiedene Hyper- 
kinesen (Chorea, Athetose) hervorruft, so ist Lemos?) Annahme von Ent- 
stehung dieser Krämpfe infolge Übergreifens des Prozesses vom Globus 
pallidus auf Neostriatum (N. Caudatus und Putamen) wahrscheinlich. 

Jetzt gehen wir zu der Frage nach der Wirkung auf die Anfälle der 
von uns durchgeführten Atropin-, Adrenalin- und Pilocarpininjektionen 
über. Den Grund für die Anwendung dieser Stoffe bildete die Theorie 
von der parasympathischen Innervation des sarkoplastischen Anteils der 
Muskeln, derzufolge vagotrope Substanzen (d. i. Pilocarpin) den Tonus 
erhöhen, die das parasympathische Nervensystem lähmenden (Atropin) 
und das sympathische erregenden (Adrenalin)-Substanzen den Tonus 
erniedrigen. 

Die Injektionsresultate waren folgende: Atropin hat die Anfälle 
3—5 Min. nach der Injektion stets abgebrochen, in den häufigeren Fällen 
ganz, in anderen kehrte der Anfall nach einiger Zeit (10— 20 Min.) wieder. 
In einem Falle, wo die Krampfanfälle sich täglich um 3 Uhr am meisten 
wiederholten und Atropininjektionen, im Anfall gemacht, dieselben 
gänzlich abbrachen, haben die !/, —1 Stunde vor dem Beginn des Anfalls 
gemachten Injektionen das Auftreten des letzteren verhindert. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. 34 
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Injektionen von Adrenalin lösten in einem Falle den Krampf schneller 
als die von Atropin, doch kehrte bald nachher der Anfall wieder von 
neuem. In den übrigen 2 Fällen hat Adrenalin keine positiven Resultate 
ergeben. In einem Falle, wo Atropin immer gute Wirkung ausübte 
(vollständiges Sistieren der Anfälle), Adrenalin aber keine Wirkung hatte, 
war eine Kontrollinjektion mit Aq. destillata gemacht, die auch von 
keinem Effekt gefolgt war. 

Pilocarpininjektionen konnten nur zweimal gemacht werden. Das 
erstemal wurden während des Anfalles, 2!/, Stunden nach dessen Be- 
ginn, 0,5 ccm 1 proz. Pilocarpinlösung subcutan eingeführt, wobei der 
Anfall nach 10 Min. aufhörte. Das zweite Mal hat Pilocarpin, in an- 
fallsfreier Zeit eingespritzt, keinen Effekt außer einer allgemeinen 
Reaktion (Schweiß, Speichelfluß) gezeigt. 

Somit besitzen Atropin und Adrenalin die unzweifelhafte Fähigkeit, 
die Anfälle zu coupieren, dabei Atropin in etwas stärkerem Grade als 
Adrenalin. 

Was das Pilocarpin betrifft, so ist der günstige Effekt, der bei einer 
Kranken erhalten wurde, vielleicht nur zufällig gewesen: der Anfall 
könnte möglicherweise unabhängig von der Injektion aufgehört haben. 
Leider konnte dies nicht untersucht werden, da der Versuch bei der 
letzten Kranken gemacht wurde und konnte infolge äußerer Umstände 
nicht wiederholt werden. 

Somit sprechen die Resultate pharmakologischen Experiments in 
unseren Fällen zugunsten der parasympathischen Theorie des Muskel- 
tonus und in gewissem Maße für striären Ursprung der von uns be- 
schriebenen Augenmuskelkrämpfe, denn auch auf die parkinsonische, 
d. i. striäre, Hypertonie üben Atropininjektionen gleichartige Wirkung 
aus. | 
Auf Grund alles oben Dargestellten, kommen wir zu den Schluß- 
folgerungen: 

l. Bei Parkinsonismus nach epidemischer Encephalitis werden An- 
fálle von tonischen Krámpfen der Augenmuskulatur beobachtet. 

2. Diese Krämpfe ergreifen am oftesten die Muskeln, welche den 
Augapfel nach oben bewegen, seltener die, die ihn nach unten und 
nach den Seiten bewegen. 

3. In einigen Fällen haben die Krämpfe den Charakter von tonischen, 
in anderen treten zu den tonischen klonische Krämpfe hinzu, in wieder 
anderen haben wir eine Reihe von kurzdauernden rhythmischen tonischen 
Krämpfen. 

4. Die Anfälle hören jedesmal mit dem Schlafeintritt auf. 

5. Diese Krämpfe sind wahrscheinlich die Folge einer Affektion des 
Corpus striatum, möglicherweise eines Übergreifens des Prozesses vom 
Globus pallidus auf Neostriatum (N. Caudatus und Putamen). 
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6. Atropin -und Adrenalininjektionen haben die Fähigkeit, diese 
Krämpfe zu verkürzen oder abzubrechen. 

7. Die günstige Wirkung von Atropin und Adrenalin auf die Anfälle 
spricht zugunsten der Theorie von der parasympathischen Entstehung 
tonischer Krämpfe und Contracturen. 

Zum Schluß halte ich es für angenehme Pflicht, Herrn Prof. A. M. 
Grünstein für die von ihm bei dieser Arbeit geleistete Hilfe, meinen 
innigsten Dank auszusprechen. 
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Das Recht des Kindes und das Ehescheidungsverfahren. 


Von 
Dr. med. et. phil. Wladimir Eliasberg (München). 


(Eingegangen am 1. März 1925.) 


Ich verzieh dir deine Untreue und wir lebten 
des Kindes wegen in freier Trennung . 
Und bedenke noch eins: wenn wir um das Kind 
kämpfen und uns gegenseitig die Anlage es zu 
erziehen, abstreiten, kann der Richter uns beiden 
das Kind absprechen und es den Frómmlern geben. 
Strindberg, Das Band. Einakter, 2. Reihe. 

In den folgenden Zeilen soll auf eine Lücke in der Jugendgesetz- 
gebung hingewiesen werden. 

Der $ 1 des RG. für Jugend wohlfahrt gibt einen Hinweis, in welchem 
Geiste die Jugendgesetzgebung ausgestaltet werden soll. ,,Jedes deutsche 
Kind hat ein Recht auf Erziehung zur leiblichen, seelischen und gesell- 
schaftlichen Tüchtigkeit. ... Insoweit der Anspruch des Kindes auf 
Erziehung von der Familie nicht erfüllt wird, tritt ... öffentliche Jugend- 
hilfe ein.* Eine Reihe von Gesetzen sind im Verfolg dieses Grund- 
gedankens erlassen worden, um besondere Vorkommnisse im Leben des 
Kindes und des Jugendlichen zu regeln. So stellt das am 1. IV. 1924 in 
Kraft getretene Jugendgerichtsgesetz bei allen Verfahren, wo das Kind 
als Táter oder Erleider eines Verbrechens beteiligt ist, den Erziehungs- 
zweck als höchsten und nicht zu vernachlässigenden, fest. 

Das Recht des Kindes ist im Scheidungsverfahren bisher nicht ge- 
nügend berücksichtigt worden. Eine Neuregelung des gesamten Ehe- 
scheidungsrechtes wird sich auf die Dauer wohl nicht vermeiden 
lassen. Es ist schon jetzt abzusehen, daß das Prinzip der Verschuldung 
nicht länger beherrschend sein wird. Unabhängig davon bedarf aber 
das Schicksal des Kindes schon jetzt einer vordringlichen Regelung. Die 
geltende Rechtssprechung behandelt das Kind nicht anders als einen 
strittigen Vermógensteil. Die Folge der Schuldigerklärung in Ehe- 
scheidungsverfahren ist zunächst, daß das Kind dem für nicht schuldig 
erklärten Teile zugesprochen wird ohne Rücksicht darauf, ob die Er- 
ziehung des Kindes dadurch gefördert wird oder nicht. Der $ 1635 des 
BGB., der dieses Verhältnis regelt, bestimmt: Ist die Ehe. . . geschieden, 
so steht, solange die geschiedenen Ehegatten leben, die Sorge für die 
Person des Kindes, wenn ein Ehegatte allein für schuldig erklärt ist, dem 
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anderen Ehegatten zu; sind beide Ehegatten für schuldig erklärt, so 
steht die Sorge für einen Sohn unter 6 Jahren oder für eine Tochter der 
Mutter, für einen Sohn, der über 6 Jahre alt ist, dem Vater zu. Das 
Vormundschaftsgericht kann eine abweichende Anordnung treffen, 
wenn eine solche aus besonderen Gründen im Interesse des Kindes ge- 
boten ist. Es kann die Anordnung aufheben, wenn sie nicht mehr er- 
forderlich ist. 

Nach der geltenden Rechtssprechung bzw. der ZPO. muß die Mit- 
teilung des Scheidungsurteiles an das Vormundschaftsgericht erfolgen. 
Die Bestellung eines Pflegers im Verfahren ist nicht erforderlich, aber 
zulässig (s. oben.) 

Als besonderer Grund soll nicht gelten, daß das Kind bei dem anderen 
Elternteil vorteilhafter untergebracht werden kann (Kommentar zum 
BGB.). 

Die Anordnungen des Vormundschaftsgerichts sollen auch schon 
während des Rechtsstreits über die Scheidung zulässig sein. 

Nicht zulässig ist eine vertragsmäßige Regelung durch die Eltern. 

Hierzu ist folgendes zu sagen: Erfahrungsgemäß sind unsere Vor- 
mundschaftsgerichte mit Alimentations- und Nachlassachen so sehr 
überlastet, daß von einer individuellen Pflege und Führung der Vor- 
mundschaft durch das Vormundschaftsgericht gar keine Rede sein kann. 
Deswegen muß zunächst verlangt werden, daß an die Stelle des Vor- 
mundschaftsgerichtes der Jugendrichter zu treten hat. In der Aus- 
bildung der Jugendrichter wird neuerdings auf psychologische Ver- 
tiefung großer Wert gelegt. 

Die bisher geltenden Bestimmungen haben zwar nicht übersehen, 
daß die Gefährdung des Kindes schon vor Ausspruch des Scheidungs- 
urteils einsetzen kann. Doch war die Übung in der Regel so, daß irgend- 
welche Maßnahmen erst nach Ausspruch des Scheidungsurteils ein- 
setzten. Aus den angeführten Gründen wird folgende Regelung durch 
Gesetz über die Erziehung von Kindern, deren Eltern in Scheidung liegen 
oder geschieden sind, 
vorgeschlagen. 

$ 1. 

Jedes Kind und jeder Jugendliche!), dessen Eltern einen Scheidungs- 
prozeB beginnen oder bereits rechtskräftig geschieden sind, gilt ohne 
Einleitung eines besonderen Verfahrens als der Vormundschaft des zu- 
ständigen Jugendrichters unterstellt?). Der Jugendrichter darf während 


1) Für die Begriffe Kind und Jugendlicher vgl. 8$ 1 und 2 des JGG. vom 
16. IL 1923. 

?) Mitteilung von der Einleitung des Scheidungsverfahrens an den Jugend- 
richter muB erfolgen, so wie bisher nach der ZPO. Mitteilung des Seheidunga: 
urteils an das VG. erfolgte. 
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des Scheidungsverfahrens nur eingreifen, wenn es im Interesse des 
Kindes geboten erscheint!). 

Die Rechtsfolgen der Schuldigerklärung im Scheidungsverfahren 
gemäß $ 1635 BGB. treten nicht ein. 


$ 2. | 

Der $ 1635 BGB. wird im 1. Absatz wie folgt geándert. Ist die Ehe 
... geschieden, so erfolgt die Entscheidung über Aufenthalt und Er- 
ziehung der Kinder durch den Jugendrichter, der &uch weiterhin Vor. 
mund der Kinder bleibt. Der Jugendrichter muß unter Würdigung 
aller in der Ehegemeinscbaft, im Scheidungsverfahren und späterhin 
hervorgetretener Umstánde, Aufenthalt und Erziehung des Kindes so 
regeln, wie es für das Kind am besten ist. Hierbei ist der bloBe Schuldig- 
spruch an sich kein ausschlaggebendes Moment. Die Erziehungsbefug- 
nis kann auch beim Schuldigspruch nur eines Teiles beiden Eltern gleich- 
mäßig zugeteilt werden. Es kann aber auch der eine Teil oder selbst 
beide Teile von der Erziehung ausgeschlossen werden, wenn sehr schwer- 
wiegende Momente hervorgetreten sind, die beweisen, daB sich beide 
Eltern ihrer Verantwortung gegenüber dem Kinde nicht genügend be- 
wußt sind?). Die Gesamtvertretung des Kindes einschließlich der Ver. 
mógensverwaltung liegt demjenigen ob, der das persónliche Sorge- 
recht hat. 

$ 3. 

Die Regelung nach $ 2 ist immer nur zeitweilig. Neuauftretende 
Momente kónnen jederzeit zu einer Ánderung der Maßnahmen führen, 
jedoch dürfen nur erhebliche Momente für die Änderung des Zustandes 
maßgebend sein?). 

$ 4. 

Beschwerde der Eltern ist jederzeit zuzulassen unter Berücksichti- 

gung der Einschränkung nach $ 3. 


1) Zum Verfahren, das der Jugendrichter einzuschlagen hat, vgl die Aus- 
führungsbestimmungen der einzelnen Länder zum JGG. Die Jugendgerichts- 
hilfe bzw. das Jugendamt ist sinnentsprechend zum Zweck der Information 
heranzuziehen. 

2) Wenn der Gesetzgeber die Befugnis erteilt aus besonders schwerwiegenden 
Gründen beiden Eltern die Berechtigung zur Erziehung des Kindes abzusprechen, 
so ist die Voraussetzung dafür: 

l. daß wirklich sehr schwerwiegende Gründe vorliegen, z. B. drohende Ge- 
fahr der Verwahrlosung infolge Verschuldens beider Eltern und 

2. daß der Jugendrichter eine Persönlichkeit ist, die nach ihrer Vorbildung 
und ihrer ganzen Einstellung das Für und Wider im Interesse des Kindes ab- 
wägen kann. Ich erinnere hierzu an die Worte Strindbergs. 

3) Jeder Umgebungswechsel als solcher stellt schon eine Gefährdung für die 
seelische Entwicklung des Kindes dar. Kinder und Tiere sind konservativ! 
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$ 5. 
Alle Verfahren nach diesem Gesetz sind so durchzuführen, daß Er- 
ziehungsschädigungen des Kindes tunlichst vermieden werden!). 


Zusammenfassung. 


l. Das Kind hat ein Recht auf Erziehung, darum darf es nicht als 
„Einsatz“ in den Scheidungsprozeß hineingezogen werden. 

2. In jedem Scheidungsverfahren ist der Jugendrichter als Pflicht- 
vormund aufzustellen. 

3. Was mit dem Kind in einer Scheidung geschieht, dafür soll allein 
des Kindes Wohl maßgebend sein. 

4. Wenn das Kind im Machtkampf der Eltern nicht mehr verwandt 
werden kann, wenn beide Eltern wissen, daß über das Schicksal des 
Kindes allein nach erzieherischen Gesichtspunkten entschieden werden 
wird, dann werden auch zahlreiche Scheidungsprozesse anders verlaufen 
als bisher 2). 


1) Zu vgl. sind die Ausführungsbestimmungen der einzelnen Länder zum 
JGG., z. B. zur Vermeidung von Schädigungen, wenn kindliche oder jugend- 
liche Zeugen vernommen werden. 

2) Herrn Rechtsanwalt Dr. Maz Hirschberg, München, danke ich für mannig- 
fache Hinweise juristischer Art und für Mitteilung warnender Beispiele aus seiner 
Erfahrung. 


Die Stellungnahme 
des Sensorisch-Aphasischen zu seinem Defekt. 


Von 
Dr. Stefan Betlheim (Wien). 


(Eingegangen am 1. März 1925.) 


Als einer der ersten hat Anton!) darauf hingewiesen, daß es öfters bei 
corticalen Läsionen, die einen bestimmten Defekt setzen, zu keiner 
Wahrnehmung dieses Defektes kommt. Er beschrieb Fälle von Nicht- 
wahrnehmen cortical bedingter Taubheit und Blindheit, wobei er an- 
nahm, daß der lokale Herd, der diese Ausfallserscheinungen verursachte, 
zur Störung cerebraler Funktionen führe, wodurch das Nichtwahr- 
nehmen des eigenen Defektes verursacht würde. So bezieht auch Al- 
brecht?) das Übersehen des Defektes bei drei Patienten auf bestimmte 
cerebrale Herde, und jüngst hat Pötzl?2) zwei Fälle von linksseitiger 
Hemiplegie veröffentlicht, bei denen sich das Übersehen der Ausfalls- 
erscheinungen auf bestimmte Erweichungsherde innerhalb der rechten 
Hemisphäre zurückführen ließ. In beiden Fällen Pötzls war diese Er- 
scheinung von allgemeinen psychischen Störungen unabhängig*). Red- 
lich und Bonvicinit) behaupteten dagegen, daß das Übersehen des De- 
fektes auf anderen Ursachen beruhe. Sie nahmen auf Grund eines großen 
kasuistischen Materiales aus der diesbezüglichen Literatur bei drei selbst- 
beobachteten Fällen von Blindheit an, daß das Übersehen dieses Defektes 
als eine Teilerscheinung einer allgemeinen und hochgradigen Störung 
der Hirnfunktionen aufzufassen sei, und daß der lokale Herd durch Aus- 
schaltung der optischen Zentren und Bahnen und ihrer assoziativen Ver- 
bindungen diese Störung nicht verursachen könne. Auch Störungen des 
Gedächtnisses, der Merkfähigkeit, Konfabulationen und Halluzinationen 
könnten das Übersehen zwar unterstützen, aber nicht allein erklären. 

Wir haben uns nun die Frage vorzulegen, welche von diesen Er- 
klärungen für das Übersehen des Defektes bei der sensorischen Aphasie 
im allgemeinen zutreffe. Es ist eine altbekannte Tatsache, daß viele 


*) Nach Abschluß dieser Arbeit ist kürzlich (diese Zeitschr. 93) eine neue 
Arbeit von Pötzl erschienen, in der er seine Auffassung über das Entstehen des 
Nichtwahrnehmens des eigenen Defektes bei beiden vorerwähnten Fällen von 
linksseitiger Hemiplegie auf andere Fälle mit Antonschem Symptom in geist- 
reicher und überzeugender Weise überträgt. 
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dieser Kranken im Gegensatz zu den Amnestisch- und Motorisch-Apha- 
sischen ihren Sprachdefekt nicht merken. Schon Anton hat darauf hin- 
gewiesen, daB bei Erkrankungen der ersten linken Schläfenwindung 
Individuen weder bemerken, daß sie das zu ihnen Gesprochene nicht ver- 
stehen, noch daß sie falsche Worte beim Sprechen gebrauchen. Ich glaube 
nun, daß bei der sensorischen Aphasie sowohl das Nichtwahrnehmen der 
Paraphasien wie &uch das Übersehen des eigenen mangelhaften oder 
gänzlich fehlenden Sprachverständnisses aus der Abänderung der psy- 
chischen Mechanismen, die der Herd allein setzt, zu erklären ist, und daß 
eine Allgemeinschädigung im Sinne Redlichs und Bonvicinis nicht not- 
wendigerweise vorhanden sein muß. Um diese Frage zu lösen, müssen 
wir uns fragen, welche Bedingungen, seien es nun psychischer oder 
organischer Natur, gegeben sein müssen, damit wir einen Defekt im Be- 
reich unseres Körpers nicht wahrnehmen, und ob diese Bedingungen 
durch Funktionsänderungen, die der lokale Herd setzt, hervorgerufen 
werden können. 

Sehen wir vorerst von corticalen Veränderungen gänzlich ab, und 
fragen wir uns ganz kurz, wie sich der psychisch normale Mensch zu De- 
fekten im Bereich seines Körpers stellt. Wir wissen, daß die Reaktion 
eines Menschen auf verschiedene körperliche Defekte verschieden ist. 
Bekannt ist z. B., wie schwer der Verlust des Genitales ertragen wird, 
um wieviel leichter dagegen der anderer Körperteile. Anton erwähnt, 
daß ein Funktionsausfall besser im Bereich des zentrifugalen als des 
zentripetalen Nervensystems wahrgenommen wird. So wird die Läh- 
mung einer Extremität viel leichter bemerkt als eine Sensibilitätsstö- 
rung. So berichtet auch Steriz*), wie unwillkürliche choreatische Be- 
wegungen sehr oft, wenn sie nicht gar zu ausgesprochen sind, unbeachtet 
bleiben, während die spastischen und paretischen Symptome im Bereich 
der Extremitäten, da zu ihrer Überwindung ein beträchtlicher Willens- 
impuls nötig ist, leicht zum Bewußtsein kommen. Ich erinnere daran, 
wie viele Hemianopische (Vision nulle) ihren Gesichtsfelddefekt gar nicht 
wahrnehmen, sondern ihn geradezu unwillkürlich durch Änderung ihrer 
Kopf- und Körperhaltung kompensieren. Nimmt aber das Individuum 
den Defekt wahr, so ist es sein Bestreben, denselben einer biologischen 
Korrektur [Gross$)] zu unterziehen. A. Adler’) hat eingehend darauf 
hingewiesen, wie der Mensch die Minderwertigkeit eines Organs durch 
Überfunktion anderer zu kompensieren trachtet. So spricht der Schwer- 
hörige laut und viel, so daß man den Eindruck gewinnt, er wolle seinen 
Defekt vor den Menschen verheimlichen und diese nicht zu Wort kommen 
lassen. Mag er auch noch so intelligent sein, so schätzt er seinen Defekt 
gar nicht als solchen ein und denkt dabei, daß er zwar nicht gut, aber 
doch genügend höre (Leidler, zit. nach Schilder, Med. Psychologie). Es 
ist auch bekannt, daß der Schwerhörige etwas Mißtrauisches, der Blinde 


530 St. Betlheim: 


aber etwas Mildes und Resigniertes in seinem Wesen hat. Es führen also 
solche Defekte zu einer veränderten Einstellung der Außenwelt gegenüber. 

Zingerle?) etwähnt einen Kranken mit tabetischer Opticusatrophie, 
der, solange er noch etwas sah, stark deprimiert und sich seines Defektes 
voll bewuBt war, nach seiner vólligen Erblindung aber diesen vóllig über- 
sah. Der Autor nimmt an, daß der Patient imstande gewesen sei, die 
ihm peinlichen Gedanken zu verdrängen, wobei ihm die optische Auto- 
suggestion das vor Augen führte, was er in der jeweiligen Situation zu 
sehen erwartete. Patient habe aus affektiven Momenten den Defekt 
ignoriert, durch einen Vorgang, der dem Mechanismus der Verdrängung 
und Wunscherfüllung sehr nahe steht. Interessant war auch, daß das 
Übersehen der Blindheit erst nach der völligen Erblindung gelang, nach- 
dem also alle wirklichen, die Aufmerksamkeit fesselnden Sinneseindrücke 
ausgeschaltet waren, durch welche der Vergleich mit der gesunden Zeit 
möglich gewesen wäre. Bei der Korsakoffschen Psychose sehen wir 
öfters, wie die Kranken behaupten, gut gehen zu können, obwohl ihnen 
dies wegen der die Psychose begleitenden Polyneuritis unmöglich ist. 
Die Merkfähigkeitsstörung allein kann diese Einsichtslosigkeit nicht be- 
dingen, da ja der Kranke von dem Gegenteil seiner Behauptungen nicht 
zu überzeugen ist, so wenn man den Patienten auffordert, zu gehen, und 
ihm dies trotz Anstrengung nicht gelingt. Hier wirkt aber eine toxisch 
bedingte, diffuse, organische Hirnveränderung ein, welche das Über- 
sehen der körperlichen Störung erleichtert. Bekannt ist, daß Menschen, 
die ein Glied verloren haben, oft das Gefühl haben, sie wären noch im 
Besitze desselben. Schilder?) weist darauf hin, daß das Phantomglied 
selbst ja schon der Ausdruck der Liebe zum eigenen Körper, des Unver- 
mögens auf die Integrität des Körpers zu verzichten, sei. Diese Ampu- 
tierten vergessen in der ersten Zeit immer wieder, daß sie amputiert sind, 
und wollen ihr amputiertes Glied gebrauchen. Schilder!®) beschreibt 
auch Kranke, die ihren eigenen Defekt nach außen projizierten und an 
anderen Personen wahrnahmen — also auch dies ein Versuch des Kran- 
ken, sich seines Defektes zu entledigen. Von Interesse ist auch ein von 
Pótzl beobachteter [zit. nach Herschmann!!)] Fall von sensorischer Apha- 
sie, der sich das Nichtverstehen seiner Umgebung dadurch erklärte, daß 
er sich in Belgien wähnte. 

Der Mensch trachtet, ihm unangenehme Vorstellungen ins Unbe- 
wußte zu verdrängen (Freud). Die Wahrnehmung des Defektes im Be- 
reiche des eigenen Körpers gelingt es ja nun zumeist schwer völlig 
zu übersehen, doch sehen wir wenigstens Anzeichen solcher Tendenzen, 
die darauf gerichtet sind, dem Individuum so wenig als möglich Unlust 
zu verschaffen. In den Fällen, in denen diese Verdrängung nicht völlig 
gelingt, können wir dann trotzdem in Phantasien und Träumen solche 
Verdrängungstendenzen wiederfinden. 
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Ich wollte hiermit nur zeigen, daß solch eine Verdrängungstendenz 
eine allgemein verbreitete ist, und daß es eben nur bestimmter Hilfs- 
momente bedarf, damit sich diese Tendenzen mit Erfolg auswirken 
können. Wir müssen uns nun fragen, ob bei der sensorischen Aphasie 
solche Momente, ohne daß wir eine allgemeine Herabsetzung psychischer 
Funktionen dabei annehmen müßten, vorhanden sind. 

Bevor ich näher auf diese Fragen eingehe, will ich kurz die Kranken- 
geschichten zweier Fälle von sensorischer Aphasie in stark reduzierter 
und nur insofern sie unser Thema berühren, etwas ausführlicherer Form 
mitteilen. 


Fall 1. Frau F. L., 71 Jahre alt, wurde am 20. V. 1923 auf die Psychiatrische 
Klinik aufgenommen. Bis 8 Tage vor ihrer Einlieferung war sie unauffällig, wurde 
dann plötzlich unruhig, suchte nach Worten, verstand nicht, was man zu ihr 
sagte. War nicht zusammengestürzt. In den letzten Tagen hatte die Sprach- 
störung stark zugenommen. Die Kranke war dabei sehr erregt. 

Bei der Aufnahme war Patientin freundlich, zugänglich, sprach auch spontan 
viel. Den Ärzten wie auch den Schwestern war sie während des ganzen Auf- 
enthaltes auf der Klinik sehr zugetan, drängte sich an dieselben heran, über- 
schüttete sie mit einem paraphasischen Redeschwall, aus dem immer wieder her- 
vorging, daß es ihr gut gehe. Verlangte immer nach Hause. Fast ständig auf den 
Beinen. Meistens gut gelaunt, schloß sich gern an andere Patientinnen an. Wollte 
sich stets nützlich machen, half bei der Arbeit mit. 

Der Zustand der Patientin besserte sich während des 3monatigen Aufenthaltes 
auf der Klinik nur wenig. Ich will daher aus den verschiedenen Untersuchungs- 
protokollen zusammenfassend die charakteristischen Beispiele, ohne das Datum 
des jeweiligen Untersuchungsprotokolles zu erwähnen, mitteilen. 

Spontansprache: Es besteht dauernd starker Rededrang, dabei ist die Sprache 
fließend, kein Verschleifen; zahlreiche verbale und gelegentlich auch literale 
Paraphasien (Datum?). „Ich weiß nicht, was ich bekomme, ich hab’ gemeint, 
vielleicht wird mir besser gut werd... '' (Tag?) ,,No man ist nicht mehr so gut: 
gelaunt, man ist nicht so alles nix." (Was fehlt Ihnen?) ,,No so ganz gewöhn- 
lich, es sollte besser sein sollte, es sollte beste, es macht mit mir gar nichts.“ 
(Schlaganfall?) „Das weiß ich nicht, soll schon vorüber sein, es soll doch keine 
gar so genau (ängstlich fragend). Das wär’ doch schlecht für mich, glauben Sie 
nicht ?“ Interessant war es, wie die Patientin von allem Anfang an immer wieder 
betonte, es gehe ihr gut, besser, sie sei gesund. Sie wehrte sich immer mit Ent- 
rüstung dagegen, daß sie schlecht spreche, z. B.: „Ich red’ gar nicht... , ich hab’ 
ja so gesprochen, gesagt, mir geht alles gut, ich sag’ ja. .., daB ich etwas denken 
soll. Ich weiß alles so genau. Alles, was ich brach, ich kann alles machen.“ 
(Sind Sie gesund?) „Herr Doktor, mir geht es sehr gut, ich glaube, es wäre für 
mich immer recht angenehm und gut, ich liebe ihn doch immer gut...‘ (Sie 
sprechen schlecht!) Patientin sehr betrübt: „Sehr unangenehm ein Fad für mich 
und Fehler unangenehm so gemacht, so gemerkt.“ (Sie sprechen schlecht!) 
Patientin ängstlich erregt, gerät in einen immer rascher werdenden Wortfluß. 
„Sagen Sie schlecht, schlecht, ungehalten, direkt kann man sagen, es ist nicht gut 
in Ordnung. Sollte man sagen gescheiter, alles recht in Ordnung kann man sagen 
ganz ruhig, wenn ich so sitze, weiß ich alles sehr genau, jede Frau kennt mich 
sehr genau... ich kann nur zu allem sagen sehr zufrieden, sehr glücklich.‘ 

Sprachverständnis: War dauernd schwer gestört. Einfache Aufträge wurden 
befolgt, bei komplizierteren versagte sie. Warf man ihr in entsprechendem Ton- 
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fall während eines Gespräches Verständnislosigkeit vor, so wurde die Kranke 
betrübt, und es ging aus ihrem paraphasischen Wortschwall jedenfalls Ablehnung 
dieser Zumutung hervor (Beispiele unter Spontansprache). Zum Nachsprechen konnte 
Patientin nicht gebracht werden. Gestenverständnis anfangs schlecht, später zu- 
sehends besser. Zum Reihensprechen (auch mit Hilfen) war Patientin nicht zu bringen. 

Objektbezeichnung: (Trompete) Patientin nach ihr greifend und richtig mit 
dem Objekt hantierend: „Ein Laberl (lachend) das ist doch für mich nicht, es 
ist gar nichts für mich, es kann blasch...'' (Schlüssel) „No das war schon. 
Es ist gut, schon besser, geheiß.‘‘ Patientin reagiert, wenn man ihr falsche Be- 
zeichnungen der Objekte angibt, nicht darauf (Bürste.) „Das ist ein bißchen ... 
wird schon gut gehen... das wird nicht schlecht gelaunt, das wird ganz gut gehen. 
Das geht gut, i bin zufrieden, beides ist gut.“ 

Beim Lesen von Einzelwórtern, die Patientin zuerst buchstabierte, bevor sie 
sie in einem aussprach, kam es häufig zu paralektischen Störungen. Es war keinerlei 
Leseverstándnis vorhanden. Als Patientin einen Artikel aus der Zeitung über 
Marktpreise mit stark paralektischen Störungen gelesen hatte (Verstehen Sie alles?) 
„Ja, natürlich." (Was gelesen?) „Ja, es geht mir sehr gut. Sie sprechen sehr 
gut, ja ja, seht gut geht's mir, wunderbar, bin zufrieden." Zahlen las Patientin 
gelegentlich richtig. Zum Rechnen war Patientin weder schriftlich noch münd- 
lich zu bringen. 

Die Kranke zeigte relativ wenig Schreibimpulse. Dabei schrieb sie ungern, 
wollte immer aufhören, ärgerte sich dabei; man merkte ihr förmlich an, daß sie 
das Bewußtsein hatte, schlecht zu schreiben. Als sie spontan schreiben sollte, 
schreibt sie mit korrekten Buchstaben: „Fanni (ihr Name) geht sehr gut, mir 
geht gut, gut." Diktat: (Heute ist schönes Wetter.) Patientin schreibt langsam 
auf wiederholte Aufforderung: „Gut, geht bald es geht." Sagt dabei: ,,Fanni 
geht's mir ganz gut.“ Abschrift: Das Abzuschreibende (gedruckt oder geschrieben) 
wird paragraphisch und verstándnislos abgeschrieben. 

Die Praxie der Patientin war nur wenig gestórt. Neurologischer und interner 
Befund ohne Besonderheiten. 

Fall 2. Patientin K. P., 64 Jahre alt, kam am 23. XII. 1923 auf die Kllnik. 
Tags vorher verlor sie plótzlich die Besinnung. Nachher antwortete sie auf alle 
"Fragen mit „ja‘‘ und ‚nein‘, ohne die Bedeutung des zu ihr Gesprochenen zu 
verstehen. Vorher völlig normal gewesen. Verdiente sich als Schneiderin allein 
ihren Unterhalt. 

Patientin wurde während ihres etwa 2 monatigen Aufenthaltes auf der Klinik 
öfters untersucht. Doch wird auch in diesem Fall nur das Wesentliche, unser 
Thema Betreffende Erwähnung finden. 

Die ersten Tage hatte Patientin nur wenig Sprachimpulse, dabei zahlreiche 
verbale Paraphasien, kein Silbenverschleifen; Nachsprechen gelang nicht. Reihen- 
sprechen: Patientin konnte die Reihe 1—9 fehlerlos aufzählen, bei anderen ver- 
sagte sie. Das Sprach- und Gestenverständnis war gestört. Einfache Aufträge 
wurden ausgeführt, unsinnige Zumutungen meistens abgelehnt. Bei etwas kompli- 
zierteren Auftrágen (z. B. ein Buch vom Tisch nehmen und unter den Tisch legen) 
versagte die Kranke vóllig und schaute ratlos, hilfesuchend umher. Sie konnte 
die ihr gezeigten Objekte (Opt., akust. und taktil.) nicht richtig bezeichnen, doch 
hantierte sie richtig mit ihnen (z. B. Schlüssel): „Ja, ja freilich.“ Beim Lesen 
von gedruckten und geschriebenen Buchstaben und Worten kam es zu literalen, 
doch noch häufiger zu verbalen Paraphasien. Dabei kein Leseverständnis. 
Patientin konnte nur ihren Namen richtig schreiben. Keine apraktische Ent- 
stellung der Buchstaben. Keinerlei apraktische Störungen. Neurologisch und 
interner Befund o. B. Liquor und Serum normal. 


Die Stellungnahme des Sensorisch-Aphasischen zu seinem Defekt. 533 


Die Aphasie der Patientin ging rasch zurück. Nach etwa 10 Tagen zeigte 
Patientin auf äußere Anregung reichliche Sprechimpulse, dabei gelegentlich Er- 
schwerung der Wortfindung. Nachsprechen und Reihensprechen fehlerlos, nur 
gelegentliches Perseverieren. Erschwerung der Wortfindung bei Objektbezeich- 
nung. Sprachverständnis nur noch für komplizierte Aufträge gestört. Lesen und 
Schreiben ohne Stórung. 

Es blieb also nur eine Erschwerung der Wortfindung bei Objektbezeichnung, 
fehlendes Verstándnis für komplizierte Auftráge und gelegentliche Paraphasien 
beim Spontansprechen übrig. Dieser Zustand ànderte sich nun nicht bis zur Ent- 
lassung der Patientin. 

Interessant war es nun, zu beobachten, wie sich die Kranke zu ihrer aphasischen 
Störung verhielt. Zu diesem Zweck will ich einige Beispiele, die das demonstrieren 
sollen, anführen. Zeigte man der Patientin Objekte, die sie nicht oder erst nach 
längerem Paraphasieren benennen konnte, so behauptete sie entweder, sie be- 
nótige solche Objekte nicht zu Hause, oder sie habe schlechte Záhne, oder man 
sage es halt verschieden. Auch bestritt sie, nachdem sie die richtige Bezeichnung 
gefunden hatte, vorher paraphasische gebraucht zu haben. (Lóschwiege.) „Das 
ist rosa, ros“ (!) „Rosa, das ist Ding, Papier das." (Das ist eine Lóschwiege.) 
„Ja, zum lösch auf (Patientin macht dabei richtige Lóschbewegungen) zu Hause 
hat man nicht.“ (Armbanduhr.) „Uhr, Uhrmand, Uhrband, ein Uhrmarmband.“ 
(Das ist eine Armbanduhr.) „Uhrmarmband‘ (Haben Sie es richtig gesagt?) 
„No ja, man sagt verschieden, einer sagt so, der andere so.“ (Krcide.) ‚Kreide, 
greif, greifen, Greife, freilich zu allem möglichen, zum Ding, (Patientin nimmt 
die Kreide in die Hand und vollführt mit ihr richtige Schreibbewegungen), Blei- 
ding, Klei, zu allem möglichen brauchens, die Herren nehmen es immer zu den 
Karten." Als Untersucher der Patientin die richtige Bezeichnung nennt, wieder- 
holt sie richtig „weiße Kreide“ und fährt dann fort: „Ich sag’ immer Kreide, 
wir haben’s zu Hause nicht. Hundertmal hab’ ich’s Ihnen gesagt, wir haben’s 
nicht zu Haus, die Kaffeehäuser haben's. Als man der Patientin vorhält, sie 
habe, um den Gegenstand zu benennen, falsche Bezeichnungen gebraucht, streitet 
sie dies entrüstet ab und wiederholt mehrmals aufgeregt „weiße Kreide, weiße 
Kreide“. Wenn man der Patientin sagt, sie habe die ersten Tage ihres Aufenthaltes 
auf der Klinik nicht gut sprechen können, ist sie entrüstet, sagt dann: „Es war 
mir nicht gut, vielleicht einmal der Magen, nicht? (Patientin hatte die ersten Tage 
viel gebrochen) es hat mir nicht schlecht, nur gut...“ 

Intelligenzfragen beantwortete die Kranke ziemlich gut, war über die Ver- 
hältnisse der Umwelt gut orientiert (Staateform, Marktpreise, Krankheiten der 
Mitpatientinnen usw.). Arbeitete auf der Abteilung, drängte stets nach Hause, 
denn sie wollte, wie sie angab, wieder selbst ihr Brot verdienen. Spontan sprach 
sie nicht viel, doch kam sie im Verlauf des Gespräches in einen immer stärker 
werdenden Redefluß. Sie rechnete schlecht, doch war sie dafür völlig einsichtig. 
(x6-— ?) „Ich weiß selber nicht, ich tu nicht gern rechnen, jetzt soll ich 
anfangen wie die kleinen Kinder in der ersten Klasse. Gelesene Lesestücke 
reproduzierte sie richtig. Abbildungen (Dürermappe, die apokalyptischen Reiter) 
beschreibt sie ganz gut. Die Kranke ist heiter, doch wird sie leicht gereizt, be- 
sonders in der letzten Zeit ihres Aufenthaltes, als die stets nach Hause verlangte. 


Es handelt sich also in beiden beschriebenen Fällen um Sensorisch- 
Aphasische. Im ersten Fall bildete sich die Aphasie fast gar nicht 
zurück. Im zweiten Fall besserte sich der Zustand rasch und bot längere 
Zeit das Bild einer vorwiegend amnestischen Aphasie, wie wir das ja 
oft bei Rückbildung von sensorischer Aphasie sehen. 
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Ich will nun mit besonderer Berücksichtigung der beiden beschrie- 
benen Fälle von sensorischer Aphasie die Störungen psychischer Funk- 
tionen, die in anderen Fällen zum Übersehen des Defektes geführt hatten, 
durchgehen, um zu sehen, ob solche Störungen auch bei unseren Fällen 
das Übersehen des Defektes erleichterten. 

Eine allgemeine Demenz [Schilder!?) charakterisiert die Demenz 
unter anderem dadurch, daß die Patienten Teile der Wirklichkeit nicht 
berücksichtigen, und unterscheidet, je nachdem die Mißachtung der 
Sachstruktur auf einzelne Gebiete verschieden verteilt ist, verschiedene 
Grade von Demenz] wird natürlich bei vielen Kranken zum Nicht- 
wahrnehmen des Defektes führen. Was nun die Intelligenz bei der 
Aphasie betrifft, so sind die Ansichten der Autoren verschieden. Marie") 
nahm eine allgemeine Intelligenzherabsetzung bei Aphasie überhaupt 
an. Liepmann!*) dagegen meinte, daB man Aphasische nur bei sehr weiter 
Fassung des Begriffes „intellektuell“ als in der Intelligenz geschädigt 
auffassen könnte. Sicher ist jedenfalls, daß sich, wie Rieger!5), Pick!®) 
und Schilder ja ausführen, denken und sprechen gegenseitig sehr wesent- 
lich beeinflussen. Eliasberg und Feuchtwanger!?) meinten, daß ein solch 
schwerer Leistungsausfall, der sich als Einbuße der persönlichen Stel- 
lungnahme zum Defekt äußert, als Kriterium für eine Herabsetzung der 
Intelligenz bei Aphasie, Agnosie und Apraxie aufzufassen sei. Nun 
ist es ja nicht abzuleugnen, daß in der fehlenden Einsicht eine falsche 
Stellungsnahme der Sachstruktur gegenüber zutage tritt, und wir können 
ja solche Kranke dement nennen, nur müssen wir uns immer vor Augen 
halten, daß diese Demenz eigentlich nur eine Teildemenz ist, da ja 
die andere Stellungsnahmen intakt bleiben können. Dadurch ist na- 
türlich die Fragestellung nur verschoben. Wir können jetzt nämlich 
fragen, wieso es zu dieser Teildemenz kommt. Bei unserer ersten Pa- 
tientin konnte eine ausführliche Intelligenzprüfung wegen des dauernd 
erschwerten Sprachverständnisses nicht ausgeführt werden. Jedenfalls 
aber fand sich die Patientin in ihrer Situation gut zurecht, sie war auf 
der Abteilung immer gänzlich unauffällig. Interessant war auch, daß 
die Einsichtslosigkeit für den Sprachdefekt vorhanden war, dagegen 
Patientin das deutliche Bewußtsein hatte, schlecht zu schreiben. Bei 
der zweiten Kranken, bei der eine genaue Intelligenzprüfung vorge- 
nommen wurde, zeigten sich keinerlei Defekte, auch war ihr Verhalten 
während ihres ganzen Aufenthaltes auf der Klinik völlig situations- 
gemäß. Bei ihr war auch von Interesse die Einsichtslosigkeit für den 
Sprachdefekt, während sie zugab, schlecht zu rechnen und im Anfang 
erbrochen zu haben. Auf diesen Punkt werde ich noch später zurück- 
kommen. 

Wir sahen bei Redlichs und Bonvicints Amaurotischen, daß bei ihrem 
Übersehen der Blindheit Konfabulationen, Halluzinationen, Gedächtnis- 
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und Merkfähigkeitsstörungen eine große Rolle spielen. Wie liegt nun 
die Sache bei der sensorischen Aphasie? 

Was das Gedächtnis betrifft, so wissen wir, dank den Untersuchungen 
Picks, Riegers und Schilders, daß einmal Erlebtes und Erlerntes nicht 
mehr, und sei es auch durch grobe organische Veränderungen, vernichtet 
wird, sondern nur zeitweise, sei es nun durch organische, sei es durch 
psychische Ursachen, dem betreffenden Individium in einem gewissen 
Zusammenhang nicht zur Verfügung steht. Es wird nämlich von einigen 
Autoren angenommen, daß das Vorstellungsmaterial vernichtet werden 
kann (bei der Aphasie die Wortbegriffe), und daß dadurch ein Vergleich 
zwischen gesundem und pathologischem Zustand unmöglich wird und 
der Kranke deshalb seinen Defekt nicht einsehe. Wie schon erwähnt, 
trifft dies nicht zu, da ja das Vorstellungsmaterial nicht verloren geht 
[ein schönes diesbezügliches Beispiel bietet die Selbstbeobachtung eines 
aphasischen Arztes!8)]. 

Eine Störung der Merkfähigkeit als Hauptursache nehmen Redlich 
und Bonvicini in ihrem ersten Fall an, wo der Patient die ihm vorgehaltene 
Blindheit akzeptierte, nach ganz kurzer Zeit aber seinen Defekt ver- 
gessen hatte. Bonhöffer!?) erwähnt einen Fall von Alexie, bei dem die 
kurze Dauer der Wahrnehmung und die dadurch bedingte mangelhafte 
Erinnerung an das Wahrgenommene zum Übersehen des Defektes 
geführt haben soll. Unsere Kranken akzeptierten nun das ihnen vor- 
gehaltene Kranksein niemals, sondern wehrten sich entrüstet gegen eine 
solche Zumutung. In unserem ersten Fall kam es mir oft so vor, als 
habe die Patientin schon von allem Anfang an ein dunkles Gefühl ihres 
Sprachdefektes, und als trachte sie, diesen Defekt vor sich und vor den 
anderen zu verdecken, von sich wegzudrängen. Daher das ständige, 
stereotype es gehe ihr gut, sie sei ganz gesund, welche Sätze sie ständig 
wiederholte, auch wenn man sie nicht nach ihren Defekten fragte, son- 
dern sie z. B. Objekte bezeichnen oder schreiben ließ. Konfabulationen, 
die, ich erwähne nur Antons und Redlichs Fälle, bei vielen Kranken 
(cerebral bedingter Amaurose oder Lähmung einer Körperseite) eine 
große Rolle spielen, sind für die Aphasien nicht von Bedeutung. 

Halluzinationen treten bei Aphasischen (insofern die Aphasie nicht 
Teilerscheinung einer Psychose ist) nicht auf. Bei Fällen von Amaurose 
bei Hirntumoren aber, bei denen optische Halluzinationen häufig vor- 
handen sind, wäre es interessant, nachzuweisen, unter welchen Bedingun- 
gen Halluzinationen dabei auftreten. Auch da scheint das Halluzinieren 
die Folge des Nichtwissenwollens, des Unerträglichsein des Zustandes 
und nicht dessen Ursache zu sein. 

Eine gewisse Benommenheit ist natürlich dem richtigen Erfassen 
der Situation abträglich, und so wird auch im terminalen Stadium von 
Hirntumoren, die zu Blindheit geführt haben, das Nichtwahrnehmen 
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des Sinnesausfalles darin eine seiner Bedingungen haben. Bei der 
sensorischen Aphasie spielt aber dieser Faktor an und für sich keine 
Rolle. 

Früher nahm man mit Unrecht an, das Nichtverstehen oder das 
Nichthören seien schuld daran, daß der Aphasische nicht merke, daß 
er paraphasiere. Nun hat Pick%) insbesondere darauf hingewiesen, daß 
es Fälle gäbe, die paraphasieren, aber ein gutes Sprachverständnis 
hätten und trotzdem von ihrem Sprachdefekt nichts merkten. Auch 
hat derselbe gezeigt, daß das gesprochene Wort, wenn nicht eine be- 
sondere Aufmerksamkeit darauf gerichtet wird, überhört wird. Als ein 
diesbezügliches Beispiel aus der Sprache des Normalen erwähnt er das 
Nichtbeachten des Versprechens. Für viele solche Fälle hat nun die 
Psychoanalyse zeigen können, wie an dem Überhören des Versprechens 
oft das Sichnichteingestehenwollen von Tendenzen, die dem Ichideal 
nicht entsprechen, schuld ist, und daß solche Fehlleistungen daher, ob- 
wohl sie ja schon eine Kompromißbildung darstellen, häufig nicht be- 
merkt werden. Nun haben ja Pötzl?!) und Schilder??) nachgewiesen, daß 
Mechanismen, die wir durch die Psychoanalyse bei Neurosen kennen 
gelernt haben, auch bei organisch bedingten Hirnerkrankungen, ins- 
besondere bei der Aphasie gefunden werden können. So wollte unsere 
zweite Patientin nicht zugeben, paraphasiert zu haben, nachdem sie 
endlich das richtige Wort gefunden hatte. Hier würde also die Ver- 
drängung an noch undifferenzierten Wortbegriffen angreifen. Natürlich 
bleibt dabei die Frage offen, weshalb diese Verdrängung bei der sen- 
sorischen Aphasie gefördert und erleichtert werde, während sie im Gegen- 
teil bei der motorischen Aphasie nicht vorhanden ist. 

Auf die Wichtigkeit der Logorrhöe für das Verständnis der fehlenden 
Krankheitseinsicht hat besonders Pick?) hingewiesen. Als deren Ur- 
sache nahm er eine Ausschaltung oder ein Versagen eines in der Norm 
wirksamen Hemmungsmechanismus, der im Schläfelappen seinen 
Sitz hat, aber mit dem akustischen Sprachzentrum vielleicht nur teil- 
weise zusammenfalle, an. Er meinte mit Recht, daß eine Störung einer 
willkürlich eingeleiteten Funktion viel leichter zur Kenntnis des Kranken 
gelange als die der rein automatischen und unwillkürlichen. Solch eine 
rein automatische unwillkürliche Funktion stelle das Sprach verständnis 
dar, dessen Defekt daher auch viel schwerer dem Kranken zum Bewußt- 
sein komme. Dagegen komme die vermehrte Willensanstrengung bei 
der amnestischen und motorischen Aphasie leicht ins Bewuftsein, 
wührend, wenn der Ablauf des Sprechaktes leicht erfolgt, die Aufmerksam- 
keit des paraphasisch Redenden auf den Sinn der Rede gerichtet sei 
und er nichts von seinem Sprachdefekt wahrnehme. Es ist eben der 
Kranke durch den beschleunigten Sprachablauf, wie auch durch die 
Raschheit des Tempos der Übertragung der Gedanken in Worte nur auf 
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die Gedanken und nicht auf seine Paraphasien eingestellt. Daß die 
Aufmerksamkeitsstórung mit den eben erwühnten Momenten in Zu- 
sammenhang steht, ersehen wir daraus, daß eine sonstige Aufmerk- 
samkeitsstórung nicht besteht. 

Es ist auch bekannt, daß Sensorisch-Aphasische ihren paraphasischen 
Jargon so eigentümlich betreffs der Gliederung, Klangfarbe und Sprach- 
melodie vorbringen, daß es den Anschein hat, sie sprächen korrekt 
(Pick). Wir beobachten auch, daß die Kranken den Sinn des zu ihnen 
Gesprochenen viel besser verstehen, als man aus der Trübung des Ver- 
stándnisses von Einzelworten erklären könnte. Dasselbe hat auch 
Wechsler (zit. nach Pick) für das kindliche Verstehen angeführt. Es 
ist oft so, daB die Patienten sozusagen in der Sphäre abgleiten, so zum 
Beispiel vorausgesetzt, daß keinerlei apraktische Störung vorliegt, 
wenn sie auf den Befehl, die Zunge zu zeigen, nur den Mund öffnen 
(Schilder). Auch bei unserer ersten Patientin sahen wir, daß das Sprach- 
verständnis ein größeres war, als man eigentlich nach der Prüfung des 
Wortverständnisses annehmen konnte. Die Kranke hatte ein gutes 
Verständnis für den Tonfall des Gesprochenen wie auch für die das 
Gesprochene begleitende Mimik, was natürlich das Verständnis wesent- 
lich erleichterte und so auch einer der Gründe war, der die Patientin über 
das Nichtverstehen hinwegtäuschen half. 

Wir sehen bei diesen Kranken außer der Logorrhöe auch sonst ein 
Übermaß an Bewegungen. Ich erinnere nur an das Verhalten der 
Sensorisch-Aphasischen. Dieselben sind immer beschäftigt, anhänglich, 
drängen sich den Ärzten geradezu auf. Auch sind sie zumeist gut 
gelaunt, voller Hoffnungen. Das Gegenteil ist bekanntlich bei der 
motorischen Aphasie der Fall. Da sind die Kranken unzugänglich, 
ziehen sich zurück, quälen sich, sind fast dauernd deprimiert, kränken 
sich, wenn sie ein Wort nicht richtig hervorbringen. Dieselben haben 
hochgradige Krankheitseinsicht. Schilder) meinte nun, daß die Lo- 
gorrhöe wie auch der Bewegungsdrang vieler Sensorisch-Aphaaischer 
der Ausdruck eines Überschusses an Antrieben ist, welcher eben durch 
den corticalen Herd verursacht wird. Ähnliche Antriebsstörungen 
haben wir in den letzten Jahren öfters als Folgezustände der Encephalitis 
epidemica angetroffen, wo der die andersartige Verteilung bedingende 
Herd im Subcortex zu suchen war (ich folge in meiner Auffassung zu- 
meist den Ausführungen Gerstmanns und Schilders®), die eingehend auf 
den Zusammenhang von Antriebsstörung und Encephalitis, letzterer 
auch auf die cortical bedingte Antriebsstörung bei der Aphasie hin- 
gewiesen haben). Wir finden bei jugendlichen Kranken oft auffallende 
Charakterveränderungen (Kauders, Mayer, Bonhöffer u. a). Die Kranken 
werden klebrig, zudringlich, laufen den Ärzten nach, es herrscht bei 
ihnen ein Antriebsüberschuß. Ähnliches ist, wie schon erwähnt, bei 
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Sensorisch-Aphasischen der Fall. Das Gegenteil, einen Mangel an 
Antrieben, kónnen wir bei der motorischen Aphasie, aber auch bei vielen 
Fällen von Parkinsonismus wahrnehmen. Es bestehen aber noch weitere 
Analogien zwischen den hauptsächlich subcortical (Encephalitis epi- 
demica) und cortical (Aphasien) bedingten Antriebsstörungen. So 
kennen wir Fälle von Hyperkinesen, die spontan, ohne äußere Beein- 
flussung entstehen, im Gegensatz zu solchen, bei denen es einer Fremd- 
anregung zur Auslösung des Antriebsüberschusses bedarf. Etwas 
Ähnliches findet man auch bei der sensorischen Aphasie. Es gibt da 
Patienten, die ihre Logorrhöe ohne äußere Anregung produzieren, 
während andere eines äußeren Anlasses bedürfen. Solch eine Kranke war 
auch unser zweiter Fall. Der Kern der Persönlichkeit verhält sich nun 
zu diesem Plus an Antrieben bei den Hyperkinesen, die als Folgezustände 
der Encephalitis epidemica auftraten, verschieden; der Kranke empfin- 
det den Bewegungsüberschuß entweder seinen ganzen Strebungen ge- 
mäß, oder aber er fühlt ihn als Zwang, immer aber so, daß er ihn als 
Produkt seines eigenen Ichs akzeptiert. Ganz dasselbe ist nun auch bei 
der sensorischen Aphasie der Fall. So kennt man ‚Fälle, bei denen die 
Kranken den Rededrang nicht als krankhaft empfanden; in anderen 
Fällen aber erlebten sie denselben als Zwang. So berichtet Herschmann 
über einen Fall von sensorischer Aphasie, der in einer späteren Phase 
der Erkrankung (anfangs war die Kranke für ihren Defekt uneinsichtig 
gewesen) die Logorrhöe als zwanghaft empfand. Es ist nun von Interesse, 
wie Herschmanns Fall, der die Logorrhöe als Zwang empfunden hatte, 
bei dem die Störung also weniger stark das Zentrum der Persönlichkeit 
tangiert hatte, nach wesentlichem Abklingen der Aphasie gute katam- 
nestische Auskunft über die aphasische Störung gab, während unser 
Fall zwei, der die Logorrhöe nicht als Zwang empfunden hatte, auch 
nach wesentlicher Besserung der Aphasie nicht über den früheren Zu- 
stand, dagegen über grob somatische Störungen, die gleichzeitig mit den 
aphasischen Störungen bestanden hatten, bereitwilligst Auskunft gab. 
(Pat. hatte, wie schon vorher erwähnt wurde, die ersten Tage viel 
erbrochen und gab dies auch nachträglich, als man sie nach ihrer Er- 
krankung fragte, unumwunden zu, während sie um ihre Sprachstörung 
gefragt, immer wieder beteuerte, wie gut es ihr gehe, und wie fehlerlos 
sie spräche.) Ein ähnliches Verhalten beobachten wir ja auch bei ein- 
zelnen Psychosen, so bei der abgeklungenen Schizophrenie, wo die 
Kranken auch von ihrer abgelaufenen Psychose in der Regel nur ungern 
sprechen, da sie zu hochgradig mit dem Kern ihrer Persönlichkeit 
verbunden ist, mit einem Wort, da dieser Defekt ‚ichnahe‘ [um einen 
Ausdruck Schilders?) zu gebrauchen] war. Das Nichtwissenwollen, 
das Sichwegwenden von der aphasischen Störung (ich erinnere nur an 
die erste Patientin, die bei jeder Gelegenheit betonte, es gehe ihr gut) 
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waren wesentlich ichnäher als die grob somatischen Störungen bei unserer 
zweiten Patientin wie auch die als Zwang empfundene Logorrhöe bei 
Herschmanns Fall. Es wirkt sich also die cortical bedingte Antriebs- 
störung in verschiedenen Persönlichkeitsschichten aus, die Antriebs- 
störung kann aus einer Schichte in die andere übergehen (Herschmanns 
Fall), und vielleicht ergibt sich daraus eine Einsicht, ob die Patienten 
ihren Defekt übersehen oder nicht. 

Herschmann nimmt auch an, das Sichwahrnehmen des eigenen 
Defektes bei der sensorischen Aphasie sei die Folge einer anfänglichen 
Verwirrtheit, die fast bei jeder sensorischen Aphasie anfangs anzutreffen 
sei. Doch fehlte wenigstens in meinen Fällen, bei welchen die Krank- 
heitseinsicht nicht vorhanden war, die Psychose. Auch schließt ja eine 
Verwirrtheit in vielen Fällen nicht aus, daß der Kranke ein Krankheits- 
gefühl hat, wenn ihm auch die volle Einsicht in den Defekt fehlt. 

Wie schon früher erwähnt, handelt es sich bei der fehlenden Krank- 
heitseinsicht der sensorischen Aphasie um das Übersehen zweier Defekte 
(Nichtverstehen und Paraphasieren), dessen Ursachen uns beschäftigten. 
Das Nichtwahrnehmen der Paraphasien haben wir nun aus dem cortical 
bedingten Übermaß an Antrieben zu erklären versucht. Es wird eben 
die Stellungnahme des ‚Ichs‘, seinem Defekte gegenüber, dadurch 
gänzlich verändert. Geradezu auffallen muß einem das Übersehen der 
Paraphasien und des Nichtverstehens bei vorhandener Logorrhöe einer- 
seits, das deutliche Bewußtsein der Schreibstörung bei geringen Schreib- 
impulsen andererseits (Fall 1). Hinzu kommt noch der fast ständig vor- 
handene heitere Affekt, dessen Rolle beim Übersehen ja auch eine 
wesentliche ist. Wieweit der Affekt an den Bewegungsdrang gebunden 
ist, kann man nicht sagen. In vielen Fällen kommt es dazu, daß parallel 
mit der mehr und mehr abklingenden Logorrhöe auch die Einsicht in 
den Defekt immer mehr zurückkommt. Bei dem Nichtverstehen spielt 
außer dem Affekt und dem Antriebsüberschuß, der sich unter anderem 
hauptsächlich in der Logorrhöe äußert, der sich das Individuum zu- 
wendet und so die Aufmerksamkeit vom Zuhörer abzieht, eine gewisse 
Rolle, daß die Kranken das zu ihnen Gesprochene doch irgendwie auf- 
fassen und so leichter über ihren Defekt getäuscht werden. Wir kommen 
also zum Schluß, daß das Übersehen des Defektes in vielen Fällen von 
sensorischer Aphasie erklärbar ist, ohne daß man eine allgemeine Herab- 
setzung psychischer Funktionen annehmen müßte. Der Herd bringt 
eben solche Bedingungen mit sich, welche die überall bei Defekten 
auftretenden Verdrängungstendenzen mit vollem Erfolg zutage treten 
lassen. 

In meinen Ausführungen habe ich mich nur mit der psychologischen 
Seite des Problems beschäftigt, das anatomische Substrat, das dieser 
Störung zugrunde liegen soll, absichtlich völlig außeracht lassend. 
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540 St. Betlheim: Die Stellungnahme des Sensorisch-A phasischen zu seinem Defekt. 


Fest steht jedenfalls, und das möchte ich (wie auch schon Redlich und 
Bonvicini für die Fälle von Amaurose ausführten) hervorheben, daß die 
Absperrung des Zentrums wie auch die Unterbrechung der langen 
Assoziationsbahnen diesbezüglich keine entscheidende Rolle spielen, 
da es ja sicher ist, daß der Ablauf von Assoziationen, bei denen ja die 
ganze Persönlichkeit mitschwingt, nicht an einzelne Bahnen gebunden ist. 
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Grundsätzliches 
zur psychiatrischen Konstitutions- und Erblichkeitsforschung. 


Von 


Dr. Hermann Hoffmann, 
Priv.-Doz. für Psychiatrie und Neurologie an der Universität Tübingen. 


Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 25. April 1925.) 


In einer vor kurzem erschienenen Monographie: ,,Selbstechilderungen 
der Verwirrtheit‘‘!) von W. Mayer-Gross sind über die moderne psych- 
tatrische Konstitutions- und Erblichkeitsforschung Ansichten und Meinun- 
gen niedergelegt, die zu einer sachlichen Entgegnung herausfordern 
müssen. 

Mayer-Gross wendet sich zunächst gegen die erbbiologischen Versuche, 
bestimmte atypische Psychosen durch Erblichkeitsbeziehungen zu ver- 
schiedenen Konstitutionskreisen (Mischung) zu erklären [Berze?), Kahn?), 
Hoffmannt)]. Mayer-Gross ist sich darüber klar, „daß irgendwelche 
gesicherten Ergebnisse auf dem schwierigen und bisher meist mit un- 
zureichenden Mitteln erforschten Gebiete der mehrartigen Belastung 
nicht zu erwarten sind‘ (S. 84). Er weist bei dieser Gelegenheit auch 
auf die Kritik von Wilmanns5) hin, der das harte Wort der ,,Erbmytho- 
logie‘‘ geprägt hat. Andererseits aber muß er doch zugeben, daß der 
. Annahme einer Überkreuzung oder Mischung der beiden Formenkreise 

des manisch-depressiven Irreseins und der Dementia praecox im ein- 
zelnen Fall keine theoretische Bedenken entgegenstehen (S. 240). 

Ein zweiter Komplex, der von Mayer-Gross sehr beanstandet wird, 
ist das Problem der Persönlichkeitstypen. Er spricht bei Erwähnung 
der zykloiden und schizoiden Typen von ,,simplifizierenden Gegenüber- 
stellungen“ (S. 17). „Denn es versteht sich von selbst, daß sich eine 

!) Berlin: Julius Springer 1924. 
2) Berze, Die hereditären Beziehungen der Dem. praecox. Leipzig u. Wien 1910. 

3) Kahn, Erbbiologisch-klinische Betrachtungen und Versuche. Zeitschr. f. 
d. ges. Neuol. u. Psychiatrie 61, 264. 1920. 

*) Hoffmann, Die Nachkommenschaft bei endogenen Psychosen. Berlin: 


Julius Springer 1921. 
5) Wilmanns, Die Schizophrenie. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 


18, 325. 


542 H. Hoffmann: 


Charakteranalyse nicht mit dem Nachweis der Stellung des Falles 
zwischen den Polen Kretschmers: heiter-traurig einerseits und reizbar- 
sensibel-brutal-stumpf andererseits begnügen kann' (S. 17). ,,Man 
kommt mit einer schematisierenden Zweiteilung dieser Art nicht weiter, 
vor allem, weil dem wohlbegrenzten zykloiden Bild gegenüber das 
Schizoid Kretschmers offenbar ein Konglomerat aus ungleichwertigen 
Bestandteilen darstellt" (S. 158). Eine evtl. Mischung von schizoiden 
und zykloiden Komponenten möchte er als „billige Ausflucht“ ver- 
schmähen (S. 158). — Dazu wäre nur zu sagen, daß jede T'ypenbildung 
— das liegt in der Natur der Sache — zunächst einmal in gewissem Grade 
„schematisieren‘‘, d. h. systematisieren muß. Handelt es sich doch bei der 
Aufstellung von Typen um eine Zusammenordnung nach vorherrschenden 
Eigentümlichkeiten unter bewußter Abstraktion von mehr peripheren 
Eigenschaften. Das ist bei den Typen unserer sog. endogenen Psycho- 
sen gar nicht anders gewesen. Dabei ist für uns außerordentlich wichtig, 
daß diese Typen nicht rein begrifflich konstruiert, sondern biologisch 
fundiert sind. Und diese Bedingung ist bei den Zykloiden und Schi- 
zoiden im Rahmen des heute Möglichen erfüllt. Wenn man nun das 
Material, das uns die Natur bietet, mit Hilfe biologischer Gesichtspunkte 
geordnet hat, so sind Übergänge zwischen den Typen, d. h. Mischungen 
der Typenkomponenten eine Selbstverständlichkeit. Dafür könnte 
man eine Unzahl von Beispielen aus dem Gebiete der Zoologie und 
Botanik anführen. Für uns kann dann nur noch die Frage existieren, 
welche Arten von Mischungen kommen vor, und welche Bedeutung 
haben sie für die Erscheinungsform der Psychosen. Bei den Mischungen 
fängt gewissermaßen das Problem erst an. Ohne Zweifel müssen wir 
eine feinere Differenzierung der Typen anstreben; und zwar eine Auf- 
spaltung in psychologische Aufbauelemente, die wiederum unter einer 
biologischen Kontrolle zu erfolgen hat. Einen Weg zu diesem Ziele 
glaube ich vor kurzem angedeutet zu haben. Es ist die Methode der 
erbbiologischen | Persónlichkeitsanalyse!), mit der wir zu erbbiologisch ` 
selbstándigen psychischen Eigenschaften, Strebungen oder Reaktions- 
formen gelangen kónnen. 

Was nun die Anwendung der Typen auf die Erblichkeitsforschung 
betrifft, so möchte ich darauf hinweisen, daß außer mir auch andere 
Autoren unbedenklich diesen Schritt gewagt haben, und zwar mit 
gutem Erfolg. So hat es sich z. B. immer wieder gezeigt, daß zwischen 
Schizoid und Schizophrenie enge erbbiologische Beziehungen bestehen 
[Berze?), Kahn3)]. Ich verweise hier auch auf die jüngst erschienene Arbeit 


1) Hoffmann, Über Temperamentvererbung. München: J. F. Bergmann 1923. 

3) J. Berze, Beiträge zur psychiatrischen Erblichkeits- und Konstitutions- 
forschung. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 87, 94. 1923. 

3) E. Kahn, Schizoid und Schizophrenie im Erbgang. Berlin: J. Springer 1923. 
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von Strohmayer!). Daß ferner die Angehörigen von Schizophrenen im 
Durchschnitt eine andere charakterologische Eigenart zeigen als die 
von Zirkulären, ist eine alte erbbiologische Erfahrung. Wenn man sich 
eingehender mit diesem Problem beschäftigt, so sieht man klar und 
deutlich, daß in zirkulären Familien die zyklothyme Wesensart über- 
wiegt, im schizophrenen dagegen die schizoide (Berze). Und ähnliche 
Beziehungen bestätigt nicht zuletzt auch das umfangreiche, mustergültig 
bearbeitete Material von Mayer-Gross selbst. 

Ich bedaure sehr, daß Mayer-Gross in fast ostentativer Weise 
(so hat ed den Anschein) an den Problemen der psychiatrischen Kon- 
stitutions- und Vererbungslehre vorbeigeht, wo er doch in seinem Ma- 
terial eine Reihe von Belegen für die neueren Anschauungen dieser 
Forschungsrichtung hätte finden können. Ich kann durchaus nicht zu- 
geben, daß man in dieser Beziehung bei seiner Arbeit zu einem negativen 
Ergebnis kommen muß. 


1. Die Erblichkeitsbeziehungen atypischer Psychosen. 
Das Material von Mayer-Gross enthält zwei klassische Beispiele, 
die durch die Familien Wolf und Leniev treffend illustriert sind?). 


Fall 1. Familie Wolf. Die Probandin Antonie Wolf. 

Persönlichkeit: Sie schildert sich selbst als außerordentlich lebhaftes, gewecktes 
Kind mit heiterem, munterem Wesen, das zu allem zu brauchen war und schon 
mit 5 Jahren selbständig Kommissionen machte. In der Schule benahm sie sich 
stets brav und artig (angeblich aus Feigheit), während sie sonst als wild, keck, 
frech und schlagfertig bekannt war. Sie besaß aber eine Scheu vor dem wirklich 
Bösen. Ihre Ausdauer war sehr gering. Obwohl sie den Eindruck machte, als 
schließe sie sich sehr schnell an, war sie im Grunde verschlossen (sie hatte nur eine 
einzige wirkliche Freundin). Am liebsten ging sie allein in den Wald, stundenlang 
kein Wort redend. Sie zeigte von jeher einen unnatürlichen Hang, sich mit Freuden 
trüben Gedanken zu überlassen und im Schmerzlichen zu wühlen. Mit Vorliebe 
las sie traurige, sentimentale Sachen. Als besondere Eigentümlichkeit erwähnt sie 
ein empfindliches, leicht verletztes Gemüt. Sie weinte leicht und war furchtbar 
Jähzornig. Sie neigte von klein auf zum Widerspruch. Wenn ihr etwas in die Quere 
kam, wenn z. B. die Mutter etwas von ihr verlangte, was ihr nicht paßte, wurde 
sie vom Jáhzorn gepackt. Sie hat dann in der Wut manches Taschentuch zer- 
bissen und manchen Handschuh zerrissen. — Von früh an zeigte sich bei ihr eine 
leicht erregbare, bewegliche Phantasie. Sie las gern Märchen und träumte viel. 
Sie besaß die Fähigkeit, sich angefangene Geschichten weiter auszudenken. Oft 
hat sie abends vor dem Einschlafen und morgens nach dem Erwachen ganze 
Märchen ,,zusammengetráumt''. Schon als Kind war es ihr ein leichtes, ein stören- 
des, häßliches Geräusch in ein angenehmes zu verwandeln, nachts z. B. aus Hunde- 
gebell Melodien herauszuhóren. Sie machte gern Gedichte und hat in Gesellschaften 
vielfach Überraschungen improvisiert. Schon in der Schulzeit hat sie ,, Ahnungen" 


1) W. Strohmayer, Zur Geneologie der Schizophrenie und des Schizoids. Zeit- 
schr. f. d. ges. Neurol u. Psychiatrie 95, H. 1/2, S. 194. 1925. 

2) Ein 3. Fall, Familie Gast, über die erbbiologisch brauchbare Angaben zur 
Verfügung stehen, kann nicht in Betracht kommen, da es sich um einwandfreie 
Schizophrenien bei Mutter und Sohn handelt. 
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gehabt; sie wußte genau, wenn ihr etwas Schlimmes bevorstand. — Ihre Interessen 
lagen nicht auf dem Gebiet des Haushaltes; sie arbeitete lieber bei ihrem Vater 
im kaufmännischen Geschäft. 

Psychose: Im Alter von 23 Jahren setzte nach einem depressiven Vorstadium 
eine katatoniforme Erregung ein (starre Haltungen, abwehrend, zerfahrene sprach- 
liche Äußerungen), die von einem Stupor (teilnahmslos, leer) abgelöst wurde und 
in einer leichten heiteren Erregung ausklang. An ein Stadium ernsten, stuporösen 
Verhaltens schloß sich wieder eine leichte manische Erregung an, in deren Verlauf 
eine ausgesprochen schizophrene Färbung zutage trat. Allmählich entwickelte 
sich daraus ein rein hypomanisches Zustandsbild, das den Übergang bildete zu einer 
Depression, an der wieder allerhand charakteristische schizophrene Erlebnisse 
auffallen. Den Selbstschilderungen der Patientin entnehmen wir, daß sie in dieser 
ganzen Zeit (etwa 4—5 Jahre lang) sehr viel unter Sinnestäuschungen zu leiden 
hatte. Sie lebte in kosmischen Umwälzungen. Siespricht von Gedankenübertragung, 
von Hypnosegefühlen; sie spürte elektrische Schläge an den Fußsohlen; sie war 
voller Wahnideen beeintrüchtigenden Inhalts (aus einem ,,eigentümlichen'' Mund 
einer Pflegerin schloß sie, daß etwas gegen sie geschehe; Vergiftungsangst); viel- 
fach wiederholte sich in ihr immer wieder derselbe Gedanke; eine Lieblingsbeschäf- 
tigung war es für sie, den Hinterkopf gegen die Wand zu schlagen; sie OD sich 
büschelweise die Haare aus und versuchte, sie in den Mund zu stecken (keine Moti- 
vierung: man fängt an, sich die Haare auszureißen und rauft dann immer weiter). 
Die Art des Erlebens, die Mayer-Gross als oneiroid bezeichnet, trágt durchaus den 
Charakter der psychischen Struktur des Traumes bei Gesunden. Sie ist bei Schizo- 
phrenen sehr häufig, wenn auch wohl nicht in dieser Reichhaltigkeit (manischer 
Einfallsreichtum ?) und mit dem raschen szenischen Wechsel (eine Phantasie jagte 
die andere) wie in diesem Falle. Eine scharfe Abgrenzung gegenüber der schizo- 
phrenen Erlebnisform wird sich zunächst schwer durchführen lassen. Wie aus den 
Selbstschilderungen hervorgeht, hatte die Patientin noch nach Jahren eine genaue 
Erinnerung an die Erlebnisse in der Psychose, wobei sie allerdings nicht immer 
imstande war, diese von echten Traumerlebnissen zu unterscheiden. — Im weiteren 
Verlauf wechselten typische depressive und hypomanische Phasen miteinander ab 
(Hypomanie meistens im Frühsommer, Depression um die Jahreswende). ,,Traum- 
hatte" Zustände traten nur noch ganz kurz ein einziges Mal auf. Vielfach konnten 
Exacerbationen durch äußere Anlässe beobachtet werden. Als Mayer-Gross die 
Patientin aufsuchte (1921 im Alter von 56 Jahren), erschien sie deutlich hypo- 
manisch. Eine gleichmäßige mittlere Stimmungslage wurde nicht wieder erreicht. 


Fassen wir die Schilderung von Persönlichkeit und Psychose zu- 
sammen, so ergibt sich in unserer Beleuchtung folgendes Bild: Wir 
haben eine vorwiegend zykloide Persönlichkeit (heiter, munter, lebhaft, 
aufgeweckt, schlagfertig, keck) mit eigentümlichen Einschlägen wie 
Empfindlichkeit, Neigung zum Jähzorn und  negativistischen Zügen 
(Widerspruchsgeist) bei im Grunde verschlossenem Wesen; d. h. eine 
Mischung mit Eigentümlichkeiten, die wir sonst bei schizoiden Typen 
vorfinden. Neben der heiteren Stimmung klingt gelegentlich auch die 
depressive an; wir hören von einer Neigung zu selbstquülerisch-senti- 
mentalen Stimmungen, wie sie gerade bei zyklo-schizoiden Mischtypen 
nicht selten sind. Dazu kommt noch eine sehr lebhafte Phantasie- 
begabung, die Houer Gross mit Recht als eine wesentliche Quelle der 
oneiroiden Erlebnisform in der Psychose ansieht. Für den fernstehenden 


Grundsätzliches zur psychiatrischen Konstitutions- und Erblichkeitsforschung. 545 


Beobachter scheinen in der Persönlichkeit die zykloiden Seiten zu über- 
wiegen. Dementsprechend liegt auch bei der Psychose der Haupt- 
nachdruck auf der zirkulären ((manisch-depressiven) Färbung. Schizo- 
phrenie-ähnliche Bilder sehen wir nur in den ersten Jahren, immer 
wieder durchbrochen von manischen und depressiven Phasen, bzw. 
diesen aufgepfropft. Der „gemischten“ Psychose entspricht eine Per- 
sönlichkeit, die wir in unserer Terminologie als zyklo-schizoiden Misch- 
typus bezeichnen können. 

In der Geschwisterreihe (s. Abb. 1) der Probandin erkennen wir an 
typischen Erkrankungen bei dem Bruder Siegfried Wolf leichte periodische 
Depressionen, bei der Schwester Lina Goldberg eine einwandfreie Dementia 
praecox. Eine andere Schwester Anna Gutkind litt an einer zirkuláren 
Erkrankung, die mit der Psychose der Probandin groBe Áhnlichkeit hat. 
Weiterhin zeigt auch die manisch depressive Psychose der Mutter Karoline 
Wolf eine atypische Symptomatologie. In einer depressiven Phase wird 
von Schreiparoxysmen, stereotypen Bewegungen und akustischen Sinnes- 
täuschungen berichtet. In einer späteren Depression redet sie mit 
Pathos von ihren Sünden; sie ist sehr erregt, grimassiert und stößt 
wilde Schreie aus. Wir finden folgende merkwürdige Äußerung: ‚Die 
Erde wird sich spalten, alles werde untergehen, sie hátte alles retten 
können; sie sei das 5000jáhrige Atom, das einst mit Gott bei Erschaffung 
der Welt gerungen, es bestehe nichts mehr, alle seien nur Schatten 
des Bösen, und das Böse sei sie.‘‘ Es ist von Negativismus die Rede, 
von indolentem Vorsichhindämmern, von Mangel an Anteilnahme an 
der Umgebung. Sie hórt Stimmen, die sie hinausrufen und verfluchen. 
Immer wieder treten einfórmige rhythmische Bewegungen auf. Ihre 
Äußerungen sind verwirrt, das reinste ,,Ideenchaos''. Sie hört Geister unter 
ihrem Bett; sie hórt Quellen und Meere durch das Zimmer rauschen. Sie 
meint, die Welt gehe ihretwegen unter; darauf müsse sie sich vorbe- 
reiten, sie müsse nàmlich alle ihre Kinder, die ganze Familie aufessen. 
Wie bei der Probandin finden wir diese atypischen Züge auch hier nur in 
einzelnen Phasen. Im übrigen scheint die Psychose der Mutter relativ 
rein zirkulár. Bei einem Neffen und einer Nichte (Bruderskinder) der 
Mutter sind ebenfalls atypische zirkuläre Psychosen vorgekommen. 
Auf seiten des gesunden Vaters (dessen Charakteristik weder im schizo- 
thymen noch im zyklothymen Sinne verwertbar ist) finden wir bei 
seiner Schwestertochter eine Psychose, die als Dementia praecox aufzu- 
fassen ist. 

Dieser Überblick mag genügen. Die Heredität der Familie ist sehr 
interessant. Mayer-Gross neigt zu der Deutung, daß in der mültterlichen 
Familie eine Anlage zu atypischen zirkulären Psychosen (,Erbanlage 
zu einer besonderen Variante des manisch depressiven Irreseins‘‘) 
gegeben ist, die an sich mit dem schizophrenen Formkreis nichts zu tun 
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hat. Die Dementia praecox bei Lina Goldberg, der Schwester der Pro- 
bandin, läßt sich nach seiner Meinung am ehesten durch eine Anlage 
aus der väterlichen Familie aufklären. Er weist dabei auf die Schizo- 
phrenie bei der Cousine mütterlicherseits hin; d. h. er móchte eine schizo- 
phrene Anlage in der váterlichen Familie für die Dementia praecox 
bei Lina Goldberg verantwortlich machen. 

Wir stellen gegenüber dieser Deutung fest, daß die eigentümliche 
zirkuläre Psychose der Probandin mit ihrer zeitweise stark schizophrenen 
Färbung in engster hereditärer Beziehung steht zu einer typisch schizo- 
phrenen Erkrankung bei der Schwester Lina Goldberg. Dies ist eine Tat- 
sache, die im Laufe der Jahre von den verschiedensten Erblichkeits- 
forschern immer wieder bestätigt wurde. Zirkuläre Psychosen, die 
Erblichkeitsbeziehungen zur Dementia praecox aufweisen, zeigen häufig 
(nicht immer) eine atypische schizophrenie-ähnliche Erscheinungsform. 
Ich meine, das sei ein wichtiger Befund, der von Mayer-Gross ganz 
übergangen wird. Darüber hinaus läßt aber in diesem Falle die ,,ge- 
mischte'* zirkuläre Psychose der Probandin gleichermaßen eine Erblich- 
keitsbeziehung erkennen zu einer offenbar typischen zirkulären Er- 
krankung bei dem Bruder Siegfried Wolf. Es ist von Mayer-Gross 
nichts darüber gesagt, wo denn hier die Anlage zu atypischen zirkulären 
Psychosen geblieben ist. Und für die Entstehung der Dementia praecox 
bei Lina Goldberg ist wohl kaum die schizophrene Anlage aus der 
väterlichen Familie allein verantwortlich zu machen. Vielmehr müssen 
wir hierfür nach den bisherigen Erblichkeitsuntersuchungen auch eine 
Anlage aus der mütterlichen Familie annehmen, die vielleicht der 
manisch-depressiven Psychose der Mutter die atypische schizophrenie- 
ähnliche Färbung gegeben hat. 

So würde die Erbbiologie die Hereditätstafel ansehen. 

Fall 2. Die Familie Leniev. Die Probandin Gisela Leniev. 

Persónlichkeit: Sie ist als einziges Kind sehr verwóhnt aufgewachsen. Gern 
nahm sie an gemeinsamen Spielen teil und vertrug sich gut mit den anderen Kindern. 
Sie besaß ein sehr lebhaftes Temperament, war unruhig wie Quecksilber. Objektiv 
wird sie als freundlich und verträglich, als pflichttreu und fleißig geschildert. 
Ihre intellektuelle Begabung war nach keiner Seite hin besonders ausgesprochen. 
Dagegen hatte sie offenbar eine sehr lebhafte Phantasie; sie neigte auch zu Wach- 
tráumen, wenn sie sich selbst überlassen war. Schon früh zeigte sich bei ihr eine 
gewisse poetische Begabung; sie machte ab und zu kleine Gedichte und Novellen. 
Im Alter von 13—14 Jahren regten sich in Form naiver Koketterie die ersten 
erotischen Neigungen; sie war leicht entflammt und unbestàndig in der Liebe. 
Als psychopathische Eigentümlichkeit sind Pavorzustände erwähnt, die schon in 
frühkindlichem Alter auftraten und bis in die Backfischzeit nicht ganz verschwan- 
den. Sie fuhr dabei in großer Angst aus dem Schlafe auf, rannte aus dem Bett 
und schrie furchtbar, bis der Vater sie beruhigte. 

Psychose: Während der Konfirmation (16 Jahre alt) litt sie unter melancho- 


lischen Anwandlungen mit religiösen Skrupeln, die jedoch nach einigen Wochen 
wieder verschwanden. In den folgenden Jahren kamen mehrfach ähnliche Zustände 


548 H. Hoffmann: 


vor, einmal in Form einer „ängstlichen Verwirrtheit‘‘ mit Gehörstäuschungen, 
meistens aber mit ziemlich reiner melancholischer Färbung. Nach einer solchen 
typischen Depression von 3 Monaten (22 Jahre alt) befand sie sich in „animierter 
Stimmung‘ (offenbar hypomanisch) In einer weiteren psychotischen Welle 
(25 Jahre alt), die mit einem depressiven Vorstadium begann, traten deutliche 
schizophrene Züge zutage. Sie klagte über hypnotische Empfindungen, fühlte 
sich künstlich erregt, mit Elektrizität geladen. Sie war dabei mehrere Wochen in 
wilder Tobsucht. Auffallend waren ferner kurze, schnaufende Töne, die sie rhyth- 
misch hervorstieß. Ihre sprachlichen Äußerungen sind als völlig inkohärent zu 
bezeichnen. Sie berichtete von schweren Träumen und krankhaften Phantasien. 
Die gräßlichsten Strafen stünden ihr bevor, sie bringe alles ins Unglück, die ganze 
Welt sei durch sie verloren gegangen usw. Nach einigen Monaten erholte sie sich 
rasch und konnte als genesen entlassen werden. Etwa 2!/, Jahre war sie gesund, 
klar und einsichtsvoll, nur vielleicht etwas erregter und unternehmungslustiger 
(hypomanisch?) als früher; sie neigte zu unnótigen Geldausgaben und voreiligen 
Anschaffungen. Eine Abnahme der geistigen Regsamkeit wird bestimmt verneint. 
Dann (27 Jahre alt) setzte eine neue Psychose ein, die anscheinend ganz plótzlich 
nach einer anstrengenden Bergtour ausbrach. Auch diesmal haben wir eine schizo- 
phrene Symptomatologie bei einer schweren, ,,verwirrten" Tobsucht (Hypnose- 
gefühle, impulsive Gewaltakte, manirierte Bewegungen, zusammenhanglose Reden, 
Negativismen, massenhafte Sinnestäuschungen, Stereotypien)  Ruhigere Zeiten 
wechselten ab mit wilden Erregungszustánden. Nach Verlauf von etwa 2!/, Jahren 
wurde Patientin zugänglicher, liebenswürdiger und entgegenkommender. Es 
schloß sich ein hypomanisches (strahlende Stimmung, Betätigungsdrang, Unter- 
nahmungslust, Plänebauen) Nachstadium an, in dem sie nach fast 3jähriger Dauer 
der Psychose entlassen wurde. Ähnliche periodische schizophrene Erkrankungen 
traten noch mehrfach auf; zuletzt im Alter von 47 Jahren (1920; seither in der 
Heidelberger Klinik). Jedesmal war sie mehrere Jahre anstaltsbedürftig. In den 
Zwischenzeiten war sie gesund, aber eigenartig, still und uninteressiert. Man spürte, 
so heißt es von objektiver Seite, eine gewisse innere Leblosigkeit. Nach jeder 
Psychose wurde sie etwas eigentümlicher. Ihrer Teilnahme am Erleben anderer 
fehlte in späteren Jahren das innere Mitschwingen. Dabei war sie intellektuell 
völlig ungeschädigt, sogar von einer ungewöhnlichen Aufnahmefähigkeit und Reg- 
samkeit. Sie hatte ein starkes Bedürfnis, an den Strömungen der modernen Litera- 
tur und Kunst teilzunehmen. 


Die Persönlichkeitsschilderung ist unzulänglich (lebhaft, unruhig, 
verträglich, freundlich, nervös ängstlich, phantasiebegabt), so daß wir 
keine eigentliche Typendiagnose stellen können. Vermutlich hat es 
sich weder um eine reine zykloide noch um eine reine schizoide Ver- 
anlagung gehandelt. Die Psychose fassen wir als Schizophrenie auf mit 
periodischem Verlaufstypus und relativ guten Remissionen. Neben der 
überwiegend schizophrenen Erscheinungsform sind mehrfach hypo- 
manische und depressive Zutaten beigegeben; wir hören von typischen 
depressiven und hypomanischen Phasen. Immerhin fallen die zirkulären 
Symptome gegenüber den schizophrenen nicht so sehr ins Gewicht. 
Die endgültige Diagnose muß daher, auch in Anbetracht der allmählichen 
Persónlichkeitsverschiebung, schizophren lauten. 

Während wir bei der 1. Probandin Antonie Wolf eine manisch- 
depressive Erkrankung annahmen mit einer atypischen schizophrenen 
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Färbung, liegt hier bei Gisela Leniev eine schizophrene Psychose vor mit 
zirkulären Zügen. 

Interessante Tatsachen lesen wir wieder aus dem Hereditätsschema 
ab (s. Abb. 2). 

Die Mutter der Probandin, schon als junges Mädchen sehr ungleich- 
mäßig, litt an einer einwandfreien zirkulären Erkrankung. Typische 
manische und depressive Phasen wechselten miteinander ab. Dazwischen 
lagen auch freie Zeiten, in denen sie sich gleichmäßig und unauffällig 
zeigte und sehr liebevoll zu Mann und Tochter war. Im höheren Alter 
traten die abnormen Phasen zurück. Sie machte den Eindruck einer 
etwas langweiligen, im geselligen Leben gewandten, älteren Dame 
der guten Gesellschaft, die ganz im Hergebrachten aufging. Kurz vor 
ihrem Tode trat noch einmal eine Depression auf. Der einzige Bruder 
der Muiter war ein leichtsinniger Mensch, der verschuldet nach Amerika 
auswanderte. Er hat dort eine kaufmännische Stelle angenommen, 
soll zeitweise unter falschem Namen gelebt haben und in einer Irren- 
anstalt gestorben sein. Mayer-Gross hält es nicht für unmöglich, daß 
es sich bei ihm um eine langsam verlaufende Schizophrenie gehandelt 
hat. Sichere Anhaltspunkte dafür haben wir nicht. 

Der Vater war ein Mann mit starrem konservativem Geist, der wenig 
Verständnis hatte für anders Denkende. Er besaß eine ungeheure Arbeits- 
kraft, eine ungewöhnliche zähe Energie und Willenskraft, mit der er sich 
aus ganz kleinen Anfängen zu einem hochangesehenen reich begüterten 
Großindustriellen emporgearbeitet hat. Er ging in seinen Geschäften 
auf, so daß ihm verhältnismäßig wenig Zeit für Frau und Tochter übrig 
blieb. Er war dabei allgemein durch seine offene Hand bekannt und hat 
besonders Studenten gern unterstützt. Wie die meisten seiner Ge- 
schwister neigte auch er zu einer pessimistischen Weltauffassung; er 
konnte jedoch manchmal recht munter und lustig sein. Er stammt aus 
einer durch und durch zirkulären Geschwisterschaft. Doch geht eine 
Komponente seiner Eigenart, die er mit den ausgesprochen zähen, 
charakterstarken schizoiden Herrennaturen gemeinsam hat, offenbar 
auf seine ungewöhnlich energische und zielbewußte Mutter (Großmutter 
der Probandin) zurück. Und in ihrer Familie finden wir denn auch zwei 
typisch schizoide moralisch defekte, rohe Gewaltmenschen. Dies nur nebenbei. 

Wichtiger ist für uns, daß die atypische, zirkulär gefärbte schizophrene 
Psychose der Probandin engste erbbiologische Beziehungen aufweist zu 
zirkulären Erkrankungen in der näheren Verwandtschaft (bei der Mutter 
und bei mehreren Fällen in der väterlichen Familie). Wir stellen also 
hier den umgekehrten Tatbestand fest im Vergleich zur vorhergehenden 
Familie. Sollte ferner der Bruder der Mutter tatsächlich eine Dementia ` 
praecox gehabt haben, so würden wir auch noch eine erbbiologische 
Beziehung zum schizophrenen Formkreis verwirklicht finden. 
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Stellen wir noch einmal die Schlußfolgerungen aus beiden Familien 
zusammen, so ergibt sich folgendes: 

l. Eine atypische, schizophren gefärbte zirkuläre Psychose ist im 
engsten Verwandtschaftskreis (Geschwister) mit einer typischen Dementia 
praecox belastet. Daneben bestehen im gleichen Verwandtschafts- 
verhältnis noch Beziehungen zu reinen zirkulären Psychosen. 

2. Eine atypische, zirkulär gefärbte schizophrene Psychose ist im 
engsten Verwandtschaftskreis (Mutter) mit einer typischen zirkulären 
Erkrankung belastet. Außerdem liegt vielleicht noch Belastung mit 
einer Schizophrenie bei dem Bruder der Mutter vor. 

Daraus schließen wir weiterhin: 

Atypische Psychosen, die zirkuläre und schizophrene Symptombilder 
in sich vereinigen (mag nun die eine oder die andere Symptomatologie 
bei ihnen im Vordergrund stehen), zeigen vielfach erbbiologische Be- 
ziehungen zu beiden Konstitutionskreisen!). Daher liegt es sehr nahe, 
bei diesen Psychosen (ganz allgemein gesagt) an eine Kombination von 
zirkulären und schizophrenen Konstitutionselementen zu denken. 

Diese Behauptung läßt sich durch das Material von Mayer-Gross 
einwandfrei stützen, und es findet sich durchaus kein Widerspruch 
mit der Auffassung der Erbbiologen, die niemals etwas anderes gesagt 
haben. Mayer-Gross hat in dieser Beziehung sein Material nicht genügend 
ausgewertet, sonst würde er die Ergebnisse der Vererbungsforschung 
wohl mit weniger skeptischen Augen angesehen haben. 


2. Persönlichkeit und Psychose. 


" Die zweite Frage, die wir an dem Material von Mayer-Gross nach- 
prüfen wollen, betrifft die Beziehung der präpsychotischen Persönlich- 
keit zur Färbung der Psychose. 

Zunächst einige Vorbemerkungen: Eine wesentliche Grundlage 
für die Lehre von den zyklothymen und schizothymen Typen bildet die 
Tatsache, daß die zirkulären Erkrankungen vorwiegend auf dem Boden 
einer zyklothymen (bzw. zykloiden) Veranlagung entstehen, während die 
schtzophrenen Psychosen in der Hauptsache Schizothymiker (bzw. Sch. 
zoide) befallen. Daneben kommen sog. Überkreuzungen?) bzw. Mi- 
schungen vor (d. h. Schizophrenien bei Zykloiden und zirkuläre Psychosen 
bei Schizoiden), die dann vielfach durch irgendwelche atypische Be- 


1) Hierher würde auch noch der Fall Kreuznacker gehören: Atypische schizo- 
phren gefärbte zirkuläre Psychose beim Probanden; bei dessen ausgesprochen 
zyklothymem Bruder eine klassische Melancholie. 

2) E. Kretschmer, in Kehrer-Kretschmer, Die Veranlagung zu seelischen 
Störungen. Berlin: Julius Springer 1924. — F. Mauz, Über Schizophrenie mit 
pyknischem Körperbau. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 86. 1923. — 
H. Hoffmann, Über Familienpsychosen im schizophrenen Erbkreis. (Manuskript.) 
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sonderheiten auffallen. Vielleicht kommen auf diese Weise viele der 
„gemischten‘‘ Psychosen zustande. 

Wir gehen nunmehr die einzelnen Fälle des Materials durch. Von 
9 Fällen kommen nur 7 für unsere Frage in Betracht. Die Fälle /gnatius 
Chr. und Leniev scheiden aus, da die Persönlichkeitsschilderungen für 
eine Typendiagnose nicht ausreichen. 


Fall 1. Engelkens [Q]!). 


Persönlichkeit : 

a) Vorwiegend zykloid: gesellig, sehr 
lustig und ausgelassen, keck; menschen- 
freundlich, gutherzig, anpassungsfähig. 
Lebhafte, rasch wechselnde Gefühle, 
ohne Ausdauer. Weiche, gemütstiefe 
Religiosität. 

b) Daneben schizoide Eigentümlich- 
keiten: Empfindliches Selbstgefühl (Ver- 
letzbarkeit) beißend und scharf im 
Charakter. Starrsinnig, Drang zur Un- 
abhängigkeit. Sympathischen Menschen 
gegenüber blind vergötternde Anhäng- 
lichkeit. Widerwille gegen Bälle und 
Gesellschaften. Heimlicher Ehrgeiz. 

c) Starke Phantasiebegabung. 


Psychose : 

Atypisches manisch-depressives Irre- 
sein mit traumhaft ekstatischen Zu- 
ständen (oneiroid), massenhafte Sinnes- 
täuschungen. (Ein „schöner Traum“ 
mit „lebhafter Erinnerung".) Es han- 
delt sich in erster Linie um Wunsch- 
phantasien (Beziehung zu dem Ge- 
liebten). 


Fall 2. Antonie Wolf (2). 


Persönlichkeit : 

a) Vorwiegend zykloid: heiter, mun- 
ter, lebhaft, aufgeweckt, schlagfertig, 
keck; Depressionsneigung. 

b) Daneben schizoide Eigentüm- 
lichkeiten: Verschlossen, empfindlich, 
Neigung zu Jähzorn, negativistische 
Züge. Sentimentalität. 

c) Starke Phantasiebegabung. 


Psychose : 

Atypisches manisch-depressives Irre- 
sein mit eigentümlichen schizophrenie- 
ähnlichen Zustandsbildern und traum- 
hafter (oneiroider) Erlebnisform; da- 
neben viele typische zirkuläre Phasen. 
Bis ins Alter hinein Stimmungsschwan- 
kungen. 


Fall 3. Kreuznacher Io 


Persönlichkeit : 

a) Nach Mayer-Gross vorwiegend 
zyklothym: Ernst, ruhig, nicht unge- 
sellig. Lebhaft interessiert. Bei Katam- 
nese freundlicher Empfang, gab bereit- 
willig und unbefangen Auskunft. Leb- 
haft glänzende Augen. Körperlich 
pyknisch. 

b) Aber nicht rein zyklothym 
(schizothyme Einschläge): Psychasthe- 
nisch, nervös, empfindsam, leicht er- 


Psychose : 

Atypisches manisch-depressives Irre- 
sein. Im Alter von 20—24 Jahren 
mehrere typische manische und depres- 
sive Phasen. Dann im Anschluß an 
eine neue Verstimmung längeres schizo- 
phrenieähnliches Stadium mit depres- 
siven und später in Zeiten der Erregung 
auch mit manischen Zustaten. Abschluß 
der etwa 1 Jahr dauernden Psychose 
durch eine Depression. Von da ab ge- 


1) Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie u. psych.-gerichtl. Med. 6, 586. 1849. 
2) Wilmanns, Zentralbl. f. Nervenheilk. 30, 569. 1907. 
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schöpfbar, keine widerstandsfähigen 
Nerven. Neigung zu nervösen Reak- 
tionen. Etwas scheu. 


sund. (Von Kraepelin 1905 als para- 
noide Form der Dem. praecox in die 
Einführung aufgenommen.) 


Fall 4. März Toi 


Persönlichkeit : 

a) Zykloid-hypomanisch: Wilder, 
zu Streichen aufgelegter Knabe. Sehr 
lebhaft, heiter, witzig, allgemein be- 
liebt. — Pflichteifrig, arbeitsam; ging 
flott mit dem Gelde um. 

b) Leichte  negativistische Ein- 
schláge: Reizbar, eigensinnig. 


Fall 5. Forels 
Persönlichkeit : 

a) Zykloid: Lebhaft, weich, freund- 
lich, entgegenkommend, herzlich; of- 
fenes, freies, natürliches Wegen; ohne 
Selbstgerechtigkeit und Enge; schwer- 
nehmend, ernst. 

b) Schizoid: Neigung zu autisti- 
schen Tráumereien; zurückhaltend, in 
sich gekehrt, scheu, gesellschaftlich un- 
gewandt, unpraktisch, ideal gerichtet, 
nervós-empfindsam. Schwärmerische 
Zuneigung für Lehrerinnen und Freun- 
dinnen. Mehr der stillen Freude zu- 
geneigt; Vergnügungen und  Gesell- 
schaften regten sie auf, beunruhig- 


ten sie. 


Psychose : 

Atypisches manisch-depressives Irre- 
sein. Vom 22. bis zum 26. Lebensjahre 
typische manische und depressive Pha- 
sen. Dann !/, Jahr lang ausgesprochen 
schizophrene Psychose (typische kata- 
tonisch-motorische Symptome; Beein- 
trächtigungs- und Beeinflussungserleb- 
nisse). Geheilt entlassen und völlig 
gesund geblieben. 


Fall L. S. Ten 


Psychose: 

Atypische ‚‚gemischte‘‘ Psychose. 
Nach Konfirmation 2jährige Depres- 
sion. Im Alter von 23 Jahren ,,gemüt- 
lich recht angegriffen". Im Alter von 
32 Jahren akuter Beginn einer schweren 
zum Teil ängstlichen Erregung mit 
schizophrenieähnlicher Symptomatolo- 
gie (wilde Tobsucht, Rededrang; Er- 
lebnisse der Beeinträchtigung und kör- 
perlichen Beeinflussung ; „magische Ein- 
richtungen‘, Gedankenlesen; Sinnes- 
täuschungen, Personenverkennungen; 
auch in ruhigen Zeiten „verwirrt“; in 
Handlungen von einem gewissen Rhyth- 
mus beherrscht, Wortspielereien). Viel- 
leicht waren manische Zustaten (Reim- 
sucht, Gedankenjagd) vorhanden. Nach 
1 Jahr ruhiger; aber auffallend ge- 
sprächig und lebhaft, heiterer als früher 
(hypomanisch?) Anschließend Depres- 
sion, Phase der Kleinmut und Ängstlich- 
keit. Später völlig gesund, frei von 
gemütlichen Schwankungen. 


Fall 6. Klinkes Fall Martha Schmieder TR), 


Persönlichkeit : 

Gutmütig, herzensgut, aufrichtig, 
wahrheitsliebend, gewissenhaft, pflicht- 
eifrig. Ernst. Heftig, leicht erregt. 
Enorm unpraktisch, Mangel an Wirk- 
lichkeitssinn, phantasiebegabt; große 


Psychose: 

Im Alter von 40 Jahren akute 
schizophrene Psychose (tobsüchtige Er- 
regung mit impulsiven Gewaltakten, 
ZerreiBen, Kotschmieren, konfuse Re- 
den; Verkennung der Umgebung; Gei- 


1) Wilmanns, Zentralbl. f. Nervenheilk. 30, 569. 1907. 
2) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 34, 2. 


3) Jahrb. f. Psychiatrie 9, 319. 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII. 
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Neigung zum Idealen, philosophisch 
interessiert; im Äußeren nicht für 
Sauberkeit begabt. Sich schwer an- 
geschlossen, doch gern mit anderen 
vergnügt. Einesteils lenksam, anderen- 
teils eigensinnig, standhaft; hervor- 
ragendes Gefühl für Freiheit und Selb- 
stándigkeit. Körperlich: stark, voll- 
saftig, ungeheuer hart und widerstands- 
fähig. 
Vorwiegend schizoider Typus. 


H. Hoffmann: 


sterstimmen, Telephonstimmen, Ge- 
dankenentzug, magische Beeinflussun- 
gen, Hypnosegefühle). Nach 1 Jahr 
entlassen. Altjüngferliches, pedanti- 
sches Wesen; Scheu vor der Welt. 
Nach der Psychose: Launenhaft, nör- 
gelnd, sehr heftig und unzufrieden. 
Lebte in dem Wahn, daß sie in jeder 
Wohnung von üblen Gerüchen belästigt 
wurde. Schimpfte deswegen mit den 
Hausleuten, zog in einem Jahre 4 mal 
um. Heizte im Sommer bei glühender 
Sonnenhitze 3 Öfen; die Ofenhitze 
sollte die Sonnenhitze vertreiben. Zwei- 
fellos Persönlichkeitsveränderung durch 
die Psychose. 


Fall 7. Gast [S]). 


Persönlichkeit : 

Ausgesprochen schizoid: Als Kind 
Stubenhocker, kein ‚richtiger Junge 
(feminin?), hielt sich von Mitschülern 
fern. Schwächlich, nervös, leicht erreg- 
bar, sehr empfindsam (viel nervöse 
Reaktionen) Schwärmerisch veran- 
lagt, Neigung zu überschwänglichen 
Gefühlsäußerungen. Nachgiebig und 
wenig bestimmt. Hat es zu nichts ge- 
bracht. Psychasthenischer Idealist, un- 
beständig und zerfahren. 


Psychose : 

Im Alter von 22 Jahren akute 
schizophrene Psychose, die ihn mehr 
als 5 Jahre anstaltsbedürftig machte. 
Später deutliche Persönlichkeitsum- 
wandlung, schrullig, zerfahren, mani- 
riert, schwülstig, phrasenhaft, oft kin- 
disch albern. Nie ganz frei von Be- 
einflussungsgefühlen. Im Alter von 
32 Jahren noch einmal kurze schizo- 
phrene Erregung. Dann ‚‚gesund‘, aber 
ähnlich wie früher schwerer Defekt. 


Unsere Bewertung der Typen bez. der zykloiden und schizoiden 
Komponenten weicht nicht von der Auffassung bei Mayer-Gross ab. 

So bezeichnet er den 1. Fall Engelkens als zykloiden Typus, 
bei dem einzelne abweichende Züge nachzuweisen sind; wir haben diese 
als schizoide Eigentümlichkeiten rubriziert. Dasselbe gilt für den 2. Fail, 
Antonie Wolf, den Mayer-Gross gleich uns als vorwiegend zykloid mit 
fremdartigen Einschlägen charakterisiert. Im 3. Fall Kreuznacher hebt 
er nur die zykloide Neigung der Persönlichkeit (pyknischer Habitus) 
hervor, während er auf die psychasthenischen (schizothymen) Kompo- 
nenten nicht näher eingeht. Beim 4. Fall März betont er ausdrücklich, 
daß schizoide Eigentümlichkeiten fehlen; er faßt auch ihn als vorwiegend 
zykloid auf. Weniger klar sieht Mayer-Gross im 5. Fall L. S. Er hat 
Bedenken, diesen Typus in das zykloid-schizoide Schema einzureihen. 
Da er aber an dieser Stelle über die „billige Ausflucht von Mischungen“ 
redet, müssen wir annehmen, daß er zum mindesten an eine Verbindung 
von zykloiden und schizoiden Komponenten gedacht hat. Auch beim 
6. Klinkes Fall Martha Schmieder vermeidet er einegenaue Typendiagnose, 
obwohl eigentlich über seine vorwiegend schizoide Eigenart kein Zweifel 
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bestehen kann. Im 7. Fall Gast endlich macht sich Mayer-Gross über- 
triebene Schwierigkeiten. Allerdings gibt er unumwunden zu, daß er 
nicht zu den zykloiden Typen zählt. Andererseits kann er sich aber auch 
für die Schizoidie nicht recht entscheiden, obwohl er — das läßt sich 
zwischen den Zeilen lesen — sehr stark an diese Móglichkeit gedacht 
hat. Er erwähnt nur, daß Proband Gast große Ähnlichkeit mit seinem 
Bruder habe, der die Eigentümlichkeiten eines ,,zerfahrenen Bummlers'' 
und ,,weltfremden Idealisten" in sich vereinige. Für uns kann die 
Schizoidie bei beiden nicht zweifelhaft sein. 

Wir sehen also, daß Mayer-Gross trotz mancher Abweichungen im 
Grunde zu ganz ähnlichen Ergebnissen kommt. 

Halten wir unsere Typendiagnostik fest, so zeigt sich bei den Mayer- 
Grossschen Fällen eine interessante Parallele zwischen Persönlichkeit 
und Psychose, die wir vorläufig so formulieren können: 

Je mehr in der präpsychotischen Persönlichkeit die zykloiden Kom- 
ponenten überwiegen, desto deutlicher ist der mantsch-depressive Charakter 
der Psychose. 

Fehlen dagegen die zykloiden Komponenten bzw. neigt die prä- 
psychotische Persönlichkeit ganz oder vorwiegend der Schizoidie zu, 
so herrscht in der Psychose der schizophrene Charakter vor. Hier beob- 
achten wir auch nach den akuten Exacerbationen ausgesprochene 
Defektsymptome, die bei den Psychosen auf vorwiegend zykloider Grund- 
lage fehlen. 

Man hat den Eindruck, daß die gemischte (zirkulär-schizophrene), 
Symptomatologie atypischer Psychosen aus einer praepsychotischen 
Anlage herauswächst in der zyklothyme und schizothyme Persönlichkeits- 
elemente zusammentreffen. 


Die hier entwickelten Beziehungen liegen so sehr auf der Hand, 
daB sie Mayer-Gross kaum entgangen sein können. Er sträubt sich aber 
offenbar dagegen, mit den Augen des Konstitutionsforschers zu sehen. 
Das ist sein gutes Recht; auch in der Psychiatrie kann man auf ver- 
schiedenen Wegen zu einem Ziel gelangen. Mir bleibt aber völlig un- 
verständlich, warum er dann gegen Konstitutionsforschung und Erb- 
biologie polemisiert. Denn neben seiner feinen analytischen Unter- 
suchungsmethode, die wir durchaus zu schätzen wissen, ist doch heute 
schon die Methode der Erforschung großer systematischer Zusammen- 
hänge nicht nur möglich, sondern unbedingt notwendig. 

Die Parallelität von Persönlichkeit und Psychose, die wir am vor- 
liegenden Material nachgewiesen haben, ist deswegen besonders inter- 
essant, weil sie durchaus mit den Resultaten übereinstimmt, die ich 
an einer größeren statistischen Untersuchung von Schizophrenen!) 
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gewonnen habe. Abgesehen von einer klaren biologischen Beziehung von 
Schizoid und Schizophrenie fand ich, daß im schizophrenen Formkreis 
die zyklothymen Präpsychotiker eine starke Affinität zu manisch- 
depressiven Einschlägen und zum remittierenden Verlaufstypus haben 
(dasselbe gilt vom pyknischen Habitus), während die Schizoiden bzw. 
die Astheniker eine ausgesprochene Neigung zu klaren, einfach progre- 
dienten Formen besitzen. (F. Mauz wird dieses Problem in umfassender 
Form demnächst zur Darstellung bringen.) ‚Je schizoider die prä- 
psychotische Persönlichkeit, desto klarer und reiner erscheint im all- 
gemeinen in der Schizophrenie die schizophrene Symptomatologie. 
Bei schizophrenen Psychosen auf zyklothymer Basis tritt dagegen 
außerordentlich häufig die schizophrene Symptomatologie sehr erheblich 
an Bedeutung zurück; statt dessen herrscht im klinischen Bild die 
zirkuläre Symptomatologie vor. Meistens liegt den atypischen (,‚gemisch- 
ten“) Psychosen eine „gemischte“ (zyklo-schizoide) Persönlichkeits- 
anlage zugrunde. 

Den zyklothymen bzw. zykloiden Typen ist, falls sie erkranken, offen- 
bar eine besondere psychische Reaktionsbereitschaft gegeben im Sinne der 
manisch-depressiven Symptomatologie. Die Schizoiden besitzen dagegen 
eine solche Bereitschaft zum schizophrenen Reaktionstypus.“ 

Diese Ergebnisse meiner Untersuchung decken sich im großen und 
ganzen mit der Bearbeitung des Mayer-Grossschen Materials. Da es sich 
hier um besonders gut durchgearbeitete Einzelfälle handelt, ist mir die Be- 
státigung doppelt wertvoll. Zu welchen theoretischen Schlußfolgerungen 
unsere Auffassung führen kann, wollen wir an dieser Stelle nicht näher er- 
órtern. Es bleiben noch unendlich viele Fragen offen. Wir stehen erst 
am Anfang der Erkenntnis von den Beziehungen zwischen Persónlichkeit 
und Psychose. Ganz besonders wichtig scheint mir die Vertiefung 
hinsichtlich einer Phánomenologie der psychotischen Erlebnisform bei 
den verschiedensten Persónlichkeitstypen. Ansätze dazu finden sich 
auch bei Mayer-Gross, wenn wir die mehr spielerisch-phantastischen 
schizophrenie-ähnlichen Zustandsbilder bei den Zykloiden mit den 
massiven triebhaften Erlebnissen bei den echten Schizoid-Schizophrenen 
vergleichen. Hier bietet sich der psychologischen Forschung ein weites 
Arbeitefeld dar. 

Zum Schluß möchte ich ausdrücklich betonen, daß es mir durchaus 
fern liegt, eine fruchtlose Polemik von Zaun zu brechen. Aber ich konnte 
mir es nicht versagen, die Untersuchungen von Mayer-Gross von meinem 
erbbiologischen Standpunkte aus zu beleuchten. Dies hielt ich im Inter- 
esse meiner Forschungsrichtung für notwendig. 


Die personale Betrachtungsweise in der Medizin als Grundlage 
jeder psychiatrischen Problemstellung. 


Von 


Dr. Justus Schlesinger 
(Universitäte-Kinder-Klinik, Breslau). 


(Eingegangen am 26. März 1925.) 


Daß medizinisches Denken nicht im Naturwissenschaftlichen auf- 
geht, so sehr es davon abhängt und sich darauf stützt, sondern daß 
es darüber hinaus sich an etwas eigentümlich Wertbetontes, Einzig- 
artiges, an eine Person, an ein Ich wendet, ist alte, kaum umstrittene 
Erkenntnis. Man weiß und wußte es immer: Menschen sind es, denen 
der Arzt zu helfen sucht, Personen, die sich in der Hoffnung auf Bei- 
stand ihm anvertrauen. Die Schlichtheit und Selbstverständlichkeit 
aber, mit der wir diesen Vorgang unmittelbar erleben, wandelt sich bei 
näher prüfendem Zusehen zu einem Fragenkreis von äußerster, kaum 
zu durchschauender Verwicklung. Dem wunderbaren Rätsel der 
menschlichen Persönlichkeit gegenüber scheinen alle Wege wissenschaft- 
licher Bestimmung zu versagen. 

Weder der kausal-mechanische Standpunkt, so sicher und stürmend 
seine Erfolge auch in anderem Bereich sein mögen, vermag erhellend 
vorzudringen; — vergebens bemüht er sich um das eigentlich Lebendige 
der Erscheinung — noch will es unter ausschließlich biologischen oder 
psychologischen Gesichtspunkten (in der Schwierigkeit ihrer gegen- 
seitigen Abgrenzung sowie gegen das Mechanische hin) gelingen, Klä- 
rung zu schaffen. Man mag von diesen Methoden, welcher auch immer, 
den Vorrang lassen, keine vermag aus sich die andere abzuleiten oder 
von sich aus zu verstehen, keine kann für sich allein auch nur zu einer 
Teillösung führen. 

Wo immer aber praktisch fördernde Arbeit, wo mit Erfolg Persön- 
lichkeitsforschung getrieben wird, da ist bereits das Mechanische wie 
das Biologische und Psychologische als zu einer höheren Einheit ver- 
schmolzen angesetzt, da wird bereits von einer die übrigen Methoden 
umspannenden und logisch beherrschenden ‚‚personalen‘ Betrachtungs- 
weise des Gegenstandes Gebrauch gemacht. 

Den Wirklichkeitscharakter dieser Einheit zu erforschen, das Recht 
und den Geltungsbereich dieser personalen Betrachtungsweise zu be- 
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gründen, das ist der Sinn eines Unternehmens, welches Anspruch nicht 
nur auf einige wissenschaftliche Würde, sondern auch auf eminent 
aktuellen und praktischen Belang für die Medizin und insbesondere die 
Psychiatrie erhebt. Denn während in der übrigen Medizin der hier in 
Betracht kommende Faktor des Persönlichen vernachlässigt werden 
kann, während der etwa ein Panaritium behandelnde Arzt seine Auf- 
merksamkeit in erster Linie auf das körperliche Leiden richtet und der 
Umstand, daß es sich um einen kranken Menschen handelt, die Situation 
nur umrahmt, da ja der „Kern“ der Persönlichkeit von einer derartigen 
Erkrankung nicht berührt zu werden pflegt, steht für den Psychiater 
gerade dieses Ichhafte, Personale des Patienten im Mittelpunkt. Alle 
seine auf die verschiedenste Art ermittelten Beobachtungen und Be- 
funde gewinnen Halt und Bestand erst innerhalb der Aufgabe, Persön- 
lichkeiten nach den biologischen Wertbegriffen von gesund und krank 
zu begutachten. Die personale Betrachtungsweise in ihrer Ganzheit 
sowie in dem Reichtum der sich in ihr gliedernden Beziehungen wird 
somit grundlegend für jede psychiatrische Problemstellung, und ein 
Arbeitsfeld ist abgegrenzt, das zu seiner Bewältigung, wie Birnbaum 
und Kretschmer dargelegt haben, einer mehrdimensionalen sowohl wie 
einer Strukturanalyse seines Gegenstandes bedarf. 

Nur daß die Vielheit dieser Dimensionen nicht hingenommen werden 
darf als ein Werk mehr oder weniger zufällig praktischer Bewährung 
in der Gruppierung der einzelnen Symptome, sondern daß sie letzten 
Endes verstanden werden muß als ein logisches Koordinatensystem der 
Betrachtungsrichtungen, in dem allen Befunden Ort und Stelle ange- 
wiesen werden kann, und das der fortschreitenden Untersuchung es 
ermöglicht, in jedem Augenblicke Mannigfaltiges und Ganzheit in einem 
zu schauen. 

Die Fülle der sich bietenden Tatsachen will geborgen sein in einer 
sie umgreifenden neuen Form der Tatsächlichkeit: nämlich der des 
Personalen. Eine Möglichkeit, Wirkliches zu ordnen, wird mithin ge- 
sucht, die richtig und ausreichend definiert, es auch gestatten muß, 
Materie, Körperliches und Seelisches in ihrem Gegensatz wie in ihrer 
Verbundenheit zu entwirren und zu überblicken und die Forschungs- 
ergebnisse innerhalb der verschiedenen Dimensionen in einen klaren 
Bezug zu bringen. So drängt denn alles zu einer Analyse des inneren 
Rechtes und des Ausmaßes dieser Betrachtungsweise. 

Die Untersuchung geht dabei am besten von der in der Natur- 
wissenschaft vorliegenden Art der Erkenntnis aus. Gilt doch der in 
ihr sich entfaltende Grad von Objektivität gemeinhin als der gewisseste 
und sicherste. Unablässig, so wissen wir, rollt der Gang der Natur- 
ereignisse ab; unaufhörlich reiht sich Geschehen an Geschehen in strenger 
Kausalität aneinander, ein ewiger Wechsel der Erscheinungen, ein 


in der Medizin als Grundlage jeder psychiatrischen Problemstellung. 559 


Wechsel jedoch, in dem etwas mit sich selbst gleichbleibend verharrt, 
eine Substanz, gesucht und gefordert, mag man sie als Energie, Materie 
oder was auch immer gefunden zu haben glauben, jedenfalls etwas, das 
sich als Größenwert ewig gleich erhält und in der Form von Ursache 
und Wirkung nur endlos abwandelt. 

Damit ist aber nur die allgemeinste Bedingung gekennzeichnet, die 
dieses Geschehen bestimmt. Denn jede weitere Überlegung führt sofort 
zu der Einsicht, daß in der Gegenständlichkeit der Naturwissenschaft 
sich etwas gegeneinander abgrenzt und sondert; daß mit anderen Worten 
hier im Tatsächlichen, Konkreten nie eine offene, endlose, sondern im- 
mer eine zu irgendeinem Zusammenhang geschlossene Kausalkette 
vorliegt. Nur daß Sinn, Art und Dichte dieses Zusammenhanges jeweils 
verschieden ist, daß die Ideen, die sich in ihm ausprägen, von unend- 
licher Mannigfaltigkeit sein können. Immer aber handelt es sich um 
etwas Fertiges, Abgeschlossenes, das seinerseits allerdings wieder un- 
fertig und Glied einer höheren geschlossenen Ganzheit muß werden 
können. 

Wer es unternimmt, die Typen der Naturwissenschaft zu ordnen 
und in eine Folge zu bringen, der dürfte wohl etwa die Reihe Physik, 
physikalische Chemie, Chemie, Biologie aufstellen, ohne sich klar sein 
zu brauchen, daß ihm hierbei die mehr oder weniger große Komplexion 
und Verwobenheit der in dem Sachverhalt sich offenbarenden, die 
kausale Reihe zur Ganzheit fügenden Prinzipien leitet. Die Fülle der 
sich in ihr nach der verschiedensten Art gestaltenden Glieder einer- 
seits, die Einheitlichkeit des Zusammenhanges, durch den diese Glieder 
erst zu Gliedern werden, andererseits ist es, die einem Naturgeschehen 
seine Stelle im System der Forschung zuweist. 

Der Gegenstand der Naturwissenschaft ist also immer kausal be- 
stimmt, allemal aber auch ein Ganzes und als solches fertig und ge- 
schlossen. Kausalität, so kann man auch sagen, ist stets in irgendeinem 
Sinne und irgendeinem Umfange gestaltet. Die Natur bietet sich dar 
nicht sowohl als uferlose, wahllos zersplitterte Kausalkette, sondern 
immer auch als gegliederte Ganzheit von irgendwelcher Systemhaftig- 
keit und Konzentration. Damit entfällt auch der so oft als unüber- 
windlich konstruierte Gegensatz zwischen Kausalität und Teleologie; 
denn ist die extensive kausale Bestimmtheit des Naturgegenstandes 
ihrem Wesen nach durchgängig verknüpft mit einer intensiven im 
Sinne konzentrierender Ganzheitsgestaltung, so ist sie auch allemal . 
zweckbezogen, wenn letzteres nichts anderes heißt als: gerichtet sein 
im Zusammenhange eines Ganzen. 

Der Höhepunkt dieser Konzentration ist nun in dem Naturgebilde 
erreicht, das wir Organismus nennen. Im Organismus verlaufen alle 
Vorgänge, Reaktionen genannt, derart, daß sie das Ganze immer seiner 
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Substanz nach im Gleichgewicht und aufrecht erhalten. Während die 
Maschine nur nach einer Richtung hin zweckmäßig gebaut und ge- 
staltet ist, die Moleküle in den einzelnen Maschinenteilen der eigentlich 
maschinellen Aufgabe gleichgültig und fremd gegenüberstehen und sich 
in irgendwelcher anderen Weise gruppieren, ist der Organismus grund- 
sätzlich allseitig zweckmäßig und bis in sein kleinstes Massenteilchen 
hinein ein von einer Ordnung beherrschtes und von einem Prinzip aus 
gestaltetes Ganze. Alle Vorgänge in ihm gleichen den Prämissen einer 
einzigen Conclusio. 

Die sich hierin verwirklichende, einheitlichste Verdichtung des 
Naturgeschehens im Biologischen hat aber eine entscheidende, wenn 
auch meist nur wenig beachtete Beziehung zu dem, was wir Zeit nennen. 
Der Organismus steht in einem besonderen Verhältnis zur Zeit in und 
um ihn. Um es kurz zu sagen, er ist nicht nur in der Zeit, sondern die 
Zeit ist auch in ihm. Überall da nämlich, wo Vorgänge nicht nur neben- 
einander herlaufen, sondern zweckhaft ineinanderstreben, um irgend- 
ein Ganzes, Fertiges mit seinen Merkmalen zu bilden, da ist auch in 
gleichem Maße und im gleichen Sinne die Zeit (als Relation des Nach) 
verknotet und gerichtet. In der Maschine z. B. stehen die besonderen 
maschinellen Vorgänge in einem genau bestimmten und das Ineinander- 
greifen erst ermöglichenden zeitlichen Abstand; sie sind, wie man zu 
sagen pflegt, zeitlich aufeinander abgestimmt. Dieses Ineinander und 
Abgestimmtsein des Geschehens ist im Organismus zu einer völligen 
Allseitigkeit und Vereinheitlichung durchgeführt und dementsprechend 
auch die den Plan der Gestaltung wiedergebende und begründende Zeit. 
Nicht die Zeit ist dabei gemeint, auf die wir uns alle beziehen, die gleich- 
mäßig dahinfließende strukturlose Zeit, die Zeit als Urbedingung jeder 
Abfolge; sondern dieselbe Zeit, so wie sie sich innerhalb eines Ganzen 
absetzt und gliedert, die Zeit, in der und durch die jede Gestaltung 
erst wird. Das Ineinander des Halt und Weiter, der Verzögerung und 
der Beschleunigung der Ereignisse innerhalb eines Systems, steht als 
Überdauerndes, Ordnendes über dem Fluß des Nacheinander, in dem 
es sich abspielt. Es baut sich auf diesem Nacheinander auf. Es ordnet 
und fügt dieses Nacheinander zu dem Ganzen, das es jeweils bildet. 
So wird man also sagen müssen, daß überall, wo ein Ganzes, Fertiges 
vorliegt, überall da auch der Plan des Ineinander dieses Ganzen sich 
im Fluß der Zeit konstruktiv gestaltet und abbildet. Diese konstruk- 
. tive, gestaltende Zeit, wie sie sich in irgendeinem Sinne in jedem Natur- 
gegenstande ausprägt, gewinnt im Organismus nun, um einen von 
William Stern aufgeworfenen und Richard Hönigswald fortgebildeten 
bedeutungsvollen Begriff zu gebrauchen, einen präsentiellen Wert. 

Präsenz ist gestaltende Zeit in ihrer letzten höchsten Vereinheit- 
lichung, ist „die Erscheinung, daß unter ganz bestimmten Umständen 
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das ‚Früher‘ und das ‚Später‘ als Bestimmung eines streckenhaften 
Gegenwartswertes zusammengehóren", daß das Früher, Jetzt und 
Später eines abrollenden Geschehens als durchgehend von einem ein- 
zigen Nenner gegliedert und zusammengehalten angesehen werden muß. 
Der Organismus offenbart in sonst nirgends in der Natur realisierter 
Weise präsentielles Gefüge. Damit steht er aber in einem ursprüng- 
lichen Verhältnis zum Erleben, zum Psychologischen. 

Psychologisches ist nicht das, was die Assoziationstheorie in An- 
lehnung an naturwissenschaftliche Methoden daraus machen zu müssen 
geglaubt hat: ein Mosaik von Vorstellungen, die sich mehr oder weniger 
zufällig auf einem unbestimmten, dunklen Hintergrunde hin- und her- 
ziehen, ohne daß es möglich wäre, ein einigend Band, ein Ich, daraus 
abzuleiten. Gerade dieses Ichhafte, Intentionale im seelischen Akt 
entzieht sich, da nicht durch extensive Werte bestimmbar, der natur- 
wissenschaftlichen Methode und läßt sich auch von einem ‚‚Seelenatom‘‘, 
will es nur irgendwie zu einem Erlebnis gehören, nicht isolieren. Ver- 
zichten aber auf eine naturwissenschaftliche Ableitung und Erklärung, 
heißt noch lange nicht, die Forderung aufgeben nach einem natur- 
wissenschaftlichen Bezug, der sich vielmehr aus einer Definition, die 
der Eigenart des Psychischen gerecht wird, um so klarer ergeben muß. 

Der Begriff des Psychologischen aber erweist sich als Funktion jener 
eigentümlich einheitlichst gegliederten Zeitgestaltung, wie sie sich in 
der Präsenz enthüllt. Präsenz ist nicht die Zeit, die über Seelischem, 
während es sich manifestiert, vergeht; sondern die Art des Zeitmaßes, 
in der es sich vollzieht, und die seinen besonderen Tatsachencharakter 
begründet. Seelisches, so kann man sagen, entfaltet sich allemal als 
ein eigentümliches Haben und Einsammeln der Wirklichkeit. Es ist 
stets ein Vergangenes, Gegenwärtiges und Zukünftiges in einer strecken- 
hafte Gegenwart festhaltende Gestaltung, einer Gestaltung, die die 
Vielheit des sich in ihr gliedernden und wandelnden Zeitlichen um- 
spannt und eint, in einem überdauernden Prinzip des Habens dieses 
Wandelns, in einem Ich oder, was dasselbe ist, in einer Präsenz. Daher 
kein Erleben ohne die die Zeit überbrückende Funktion des Gedächt- 
nisses oder der Erinnerung. Kein Erleben einer physikalisch punk- 
tuellen Zeit, sondern immer ein Festhalten einer irgendwie strecken- 
haften Zeit durch ein in ihr ,,Gegenwártiges', Einendes: durch ein Ich. 
Erleben, Gedächtnis, Ich, Präsenz sind also verschieden nuancierte 
Wechselbegriffe desselben Sachverhaltes, nämlich des im Erleben zutage 
tretenden eigentümlichen Gestaltscharakters der Zeit. Überall im Er- 
leben ein Stillstehen der Zeit, ein Stillstand, in dem und durch den sich 
der Fluß der Dinge zu jeweils besonderer Gestaltung: eine Folge von 
Tönen, z. B. zu Geräusch oder Musik ordnet. Dabei ist in dieser Ge- 
staltung immer ein mit sich selbst identischer Faktor, ein Ich, präsent; 
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erst die Identität dieses Ich als gemeinsamer Beziehungspunkt ermög- 
licht es, aufeinanderfolgende Empfindungen, Eindrücke usw. zu ver- 
gleichen, und bringt es zuwege, daß das Nacheinander von Erlebnissen 
das Erlebnis dieses Nacheinander werden kann. So ist Erleben die 
wechselseitige Durchdringung eines sich fortwährend Wandelnden und 
eines mit sich selbst identisch Beharrenden. Ja, genau gesehen, ist das 
Ich selbst inhaltlich ein fortwährend anderes und doch die Kontinuität 
des Erlebens gewährleistend als Prinzip der Gestaltung wieder dasselbe. 

Ort seiner Möglichkeit in der Erfahrung nun kann für das Seelische 
nur Biologisches, nur der Organismus sein. Seelisches ist unter diesem 
Gesichtswinkel betrachtet die Auswirkung des Prinzips der Gestaltung 
des Organismus in seiner Ganzheit. Dieses Prinzip aber ist nichts anderes 
als die Präsenz, ist nichts anderes als die dem Organismus kraft seiner 
allseitigen Zweckmäßigkeit und seines zeitlichen Gefüges innewohnende 
Fähigkeit, die Welt nach jeder Richtung hin in sich einzubeziehen und 
in sich sammelnd zu gestalten. Dieser Zusammenhang erhellt noch in 
anderer Wendung. Jeder Organismus ist eine geschlossene Ganzheit. 
Er ist, wie man zu sagen pflegt, eine Welt für sich. Eigenwelt grenzt 
sich in ihm gegen Umwelt ab. Er kann in einem bestimmten Sinne des 
Wortes zu seinem Geschehen mein Geschehen, mein Organismus usw. 
sagen. Ein Besitzverhältnis ist damit ausgedrückt, in dem sich nicht 
wie sonst einzelne Faktoren, wie Besitz und Gegenstand, wesenhaft 
trennen lassen, sondern das von vornherein zu unlösbarer Einheit 
verknüpft ist, ein Besitzverhältnis, wie es in dieser Eigenart außer im 
Lebendigen nur noch im Seelischen auffindbar ist, wo es den Umstand 
kennzeichnet, daß Erleben auch in seiner entlegensten Empfindung 
immer jemandes Erleben, jemandes Empfindung sein muß. Das Leben 
ist eine biologische Tatsache und als solche nur biologischen Methoden 
zugänglich. Aber da das Leben auch in seiner primitivsten Form immer 
jemandes Leben sein muß, ist es auch dieses possessiven und damit des 
psychologischen Bezugs fähig. Mein Leben muB auch allemal mein 
Erleben sein können. 

Nur daß der einzelne Organismus, je nach der Entwicklungsstufe, 
auf der er sich befindet, in verschiedenem Grade des Besitzes der Um- 
welt teilhaftig werden und ihn zu immer breiterer und tieferer Gegen- 
ständlichkeit erweitern können muß, so daß wir etwa erst bei den 
Wirbeltieren ein etwas differenzierteres Erleben und die tatsächliche 
Berechtigung einer Tierpsychologie werden annehmen müssen. Die 
Entwicklung der Lebewesen schreitet fort in einer immer schärferen 
Differenzierung organischer Leistungen einerseits und einem immer 
engeren wechselweisen Angewiesensein der einzelnen Organe anderer- 
seits, sie schreitet fort im Sinne immer strafferer Konzentrierung des 
sich in ihr gestaltenden Geschehens. Von selbst versteht es sich, daß 
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man den Sitz des Seelischen dabei in desto höherem Maße Organen 
wird zuweisen müssen, je mehr sie der Funktion der Ganzheit des 
Organismus dienen. Das gilt im zentralisierten Organismus vor allem 
für das Zentralnervensystem und das Gehirn. Das Gehirn als Sitz der 
Seele anzusprechen, heißt, es ansehen als Exponenten der sich im 
Organismus realisierenden Konzentration des Geschehens, heißt, es 
ansehen als Repräsentanten der dem Organismus eignenden Fähigkeit, 
die Zeit präsentiell festzuhalten und dadurch Zeitliches erlebend in 
sich einzubeziehen. Seelisches wird also vom Gehirn nicht abgesondert 
wie die Galle von der Leber. Schon deshalb nicht, weil Erleben im 
unmittelbaren Sinne kein Geschehen ist, sondern zunächst eine den Fluß 
der Zeit aufhebende Gestaltung, die sich erst sekundär als Handeln, 
Verhalten, Ausdruck auf extensiv meßbares Geschehen abbildet. 
Seelisches ist auch nicht ein Organ unter Organen, sondern es ist, wenn 
man so will, die Organismenhaftigkeit als solche; die Quintessenz des 
Organismus als Ganzem, die sich im höheren Organismus in erster Linie 
in der Funktion seines zentralsten Organes, des Gehirns, verkörpert. 
Kein Zufall daher, wenn mit zunehmender Zentralisierung diese Quint- 
essenz des Lebendigen, diese Möglichkeit, erlebend zu erfassen, zu immer 
größerer Ausbreitung und Erfüllung gelangt, wenn (mit anderen Worten) 
der Organismus durch seine Zentralisierung immer ichhafter und per- 
sönlicher wird. 

Persönlichkeit ist ein Konzentrationsphänomen, ist ein als einheit- 
lichste Zeitgestaltung sich darstellendes Sammelbecken, in dem die 
dahinflutende Wirklichkeit sich einfängt, verankert und in der ver- 
schiedensten Art gruppiert und konzentriert. Persönlichkeit ist Prä- 
senz, und der Organismus, an dem sie sich entfaltet, ist Bestimmungs- 
element dieser Präsenz selbst. Die personale Betrachtungsweise gründet 
sich somit auf den Begriff der Präsenz und die durch ihn gewährleistete 
methodische Verbundenheit von Geschehen und Erleben, Körperlichem 
und Seelischem. Der Organismus steht als komplexes System unter 
einer Norm; Seelisches ist die Formel dieser Norm selber, wie sie sich 
als Präsenz in jeweils individueller Weise ausprägt. 

Sind diese Anschauungen hinreichend begründet und gesichert, so 
sind damit Handhaben gewonnen, grundlegende psychiatrische Pro- 
bleme in ein neues Licht zu rücken. Vor allem gelangt man zu einer 
weitgehenden Klärung des Verhältnisses von Psychiatrie und Neurologie. 

Von einer Reihe von Autoren wird dieser Zusammenhang nur als 
ein äußerlicher, technisch bedingter angesehen. Die Psychiatrie stehe 
sämtlichen anderen Disziplinen körperlicher Medizin selbständig gegen- 
über und gerate durch ein Zusammengehen mit der Neurologie nur in 
Gefahr, die Besinnung auf die Eigengesetzlichkeit ihrer Forschung zu 
verlieren. Die Psychiatrie müsse sich als „reine Psychiatrie‘ darauf 
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beschränken, seelischen Zusammenhängen und Verwicklungen nach- 
zugehen und sie als solche zu verstehen und zu klassifizieren. Auch 
von gesund und krank könne man im Hinblick auf Seelisches, als der 
biologischen Betrachtung entrückt, nicht sprechen. Geradezu falsch 
und absurd aber sei es, Erkrankungen wie z. B. eine Peroneuslähmung 
und eine Zwangsidee in denselben medizinischen Forschungszweig ein- 
spannen zu wollen. 

Demgegenüber stehen jedoch, ganz abgesehen von der praktischen 
Bewährung des gemeinsamen Betriebes psychiatrischer und neuro- 
logischer Arbeit, folgende Erwägungen. Der Psychiater ist nicht nur 
Seelenkenner, nicht nur Psychologe, sondern Seelenarzt; es liegt daher 
gerade in der Natur seiner Aufgabe, Psychologisches in einen eindeu- 
tigen biologischen Bezug zu bringen. Der Psychiater als solcher be- 
handelt psychologische Ergebnisse nie um ihrer selbst willen, auch 
nicht wie der Historiker, um ihre Bedeutung als Einmaligkeiten im 
Zusammenhang kulturellen Werdens zu verstehen, sondern er betrachtet 
sie immer ,,kasuistisch" als eigentümliche Symptome für die Struktur 
eines biologischen Falls. Die Lebenskraft ferner eines Organismus 
hängt ab von seiner Fähigkeit, sich in die Welt seiner Wirkungsmög- 
lichkeiten einzugliedern, für den menschlichen Organismus also in seiner 
Eingliederung in die Kultur. Seelisches als gesund oder krank ansehen, 
heiBt demnach, es bewerten in seinem Vermógen, mit einer gewissen 
Klarheit, Stetigkeit und Geschlossenheit die Welt menschlicher Zu- 
sammenarbeit in sich aufzunehmen und sich in ihr durchzusetzen, 
heißt, es bewerten in seiner Zweckmäßigkeit für die Aufrechterhaltung 
und den Bestand des Ganzen des Organismus, an dem es sich gestaltet. 
Alle Stórungen am menschlichen Kórper werden daher den Psychiater 
interessieren, die geeignet sind, diese Ganzheitfunktion, welche sich 
als Erleben äußert, zu erschüttern. Das werden aber kraft ihrer be- 
vorzugten Stellung für die Steuerung des Gesamtorganismus vor allem 
Störungen im Gebiete der Nerven sein. Kein Zufall, daß er sich daher 
oft auf Neurologisches verwiesen sieht. Kein Zufall wiederum, daß der 
Neurologe, der Erkrankungen der Nerven behandelt, oft auch dem 
Zusammenspiel des Nervensystems als Ganzes, wie es sich im Psy- 
chischen widerspiegelt, Rechnung tragen muß. Schlagwortartig gesagt: 
für den Neurologen ist etwas am Menschen krank, für den Psychiater 
der Mensch selbst. Aber das, was den Neurologen am Menschen be- 
schüftigt, ist das für die Gestaltung des Organismus als Ganzem sowie 
für die Gestaltung seiner Art, zu erleben, Wichtigste: Gehirn, Nerven- 
system, endokrine Drüsen usw. Auch die Peroneuslühmung steht als 
Erkrankung am Nervensystem der Ganzheitsfunktion des Organismus 
näher als der größte Teil nichtnervóser Krankheiten, näher daher der 
Psychiatrie. Zum anderen muß für die funktionellen Erkrankungen 
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des Seelischen, wie z. B. die Zwangsidee, eine Störung oder eine von 
vornherein angelegte Minderwertigkeit in dem feineren Zusammenspiel 
der zentralen Organe angenommen werden, an denen und durch die 
sich Erleben kundgibt. Diese Krankheiten als funktionelle ansprechen, 
will nur besagen, daß aus methodischen Gründen bei ihrer Beurteilung 
die Rücksichtnahme auf jenes physiologische Gegenbild außer acht 
gelassen werden kann. Neurologische und psychiatrische Interessen 
berühren sich somit auf das engste. 

Im weiteren Umfange hat man einen Bezug von Seelischem und 
Körperlichem gesucht in den Forschungen Kretschmers über Körperbau 
und Charakter. Weit entfernt von den Fehlern älterer Darstellungen, 
wie sie bereits Lichtenberg in seinen Bemerkungen zur Phrenologie 
tadelte, die wähnen, daß Seelisches den Körper wie eine Flüssigkeit 
gleichmäßig erfülle und jede Änderung der äußeren Körperform auch 
eine solche des Charakters nach sich ziehe, das Eindrücken des Nasen- 
rückens z. B. aus einem gutmütigen einen boshaften Menschen machen 
könne, geht Kretschmer vielmehr von der Ansicht aus, daß der Körper- 
bau eines Menschen und seine besondere seelische Veranlagung auf 
denselben biologischen Fundamenten ruhen und in ihrer Entwicklung 
von einer endokrinen Formel beherrscht würden, so daß sich in den 
Proportionen des Körperbaues der Charaktertyp eines Menschen aus- 
spreche. Da nun aber in erster Linie das Gehirn für die zentrale Steue- 
rung des menschlichen Körpers verantwortlich ist und sich an ihm 
daher Seelisches entfaltet, so wird sich auch vor allem in seinen Pro- 
portionen, Aufbau und Ineinander die seelische Eigenart einer Person 
widerspiegeln. Ob weiterhin gerade Charakter und Körperbau in einer 
festen Beziehung zueinander stehen, ist eine Frage, welche nicht einer 
prinzipiellen, sondern experimentellen Lösung harrt. 

Noch in anderer grundlegender Weise ist es unternommen worden, 
Einsicht in die Verknüpfung von Seelischem und Körperlichem zu ge- 
winnen, durch die Aufstellung des Problems vom Unbewußten. Ein 
Zwischenreich soll das Unbewußte sein, geeignet, ein Verständnis für 
den Gegenstand und Ausgleich neurologischer und psychiatrischer 
Fragen zu vermitteln. Ohne den Begriff der personalen Betrachtungs- 
weise aber, den es nicht ersetzen oder erklären kann, den es vielmehr 
voraussetzt, bleibt es farblos, unbestimmt, geheimnisvoll und zu allem 
und nichts ausdeutbar. Bumke hat sich scharf gegen die Überspannung 
in der Anwendung dieses Unbewußten gewandt und ihm dabei jedes 
Recht für die Psychologie und Psychiatrie abgesprochen. Nun ist aber 
dieser Begriff in der Sprache der Psychologen, Psychiater und der Ge- 
bildeten so fest verankert, daß es sich verlohnt, zu untersuchen, ob sich 
nicht innerhalb der personalen Betrachtungsweise ein Feld für seine 
sachliche Berechtigung findet. 
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Man hat das Unbewußte zu vielem herangezogen, was es nicht 
leisten kann. Es kann natürlich nicht die Grenze bilden, an der Physio- 
logisches aufhört und Psychisches anfängt; schon deshalb nicht, weil es 
gar keinen Sinn hat, von einem Anfangen und Aufhören zu sprechen, 
an dem Psychisches Physiologischem oder umgekehrt Platz macht. 
Der ‚Platz‘, auf dem sich Psychisches und Physiologisches trifft, kann, 
wie in obigem auseinandergesetzt, kein anderer sein als die präsentielle 
Zeitgestaltung, die einmal das Geschehen des Organismus regelt und 
zum andern als Entfaltung dieser Zeitgestaltung selbst sich als See- 
lisches kundgibt. Man hat ferner, um die Verwirrung noch zu ver- 
größern, häufig Unbewußtes und Bewußtlosigkeit miteinander ver- 
wechselt. Bewußtlosigkeit ist ein diagnostischer Begriff, der besagt, 
daß an einem präsentiell gestalteten Geschehen, einem Organismus, 
sich aus irgendwelchen Gründen Erleben noch nicht oder nicht mehr 
manifestiert, daß das Erwachen des Ichhaften an diesem Organismus 
behindert oder unterbrochen ist. Man kann im weiteren Sinne alles 
Geschehen und damit auch das physiologische Geschehen bewußtlos 
nennen. Man kennzeichnet es damit nur im negativen Sinne. 

Das Unbewußte aber muß, wenn es nur irgendwie das Unbewußte 
sein will, zum Psychischen gehören. Nun kann aber das Unbewußte 
sich nie im unmittelbaren Erleben auffinden lassen. Erleben heißt un- 
mittelbar, etwas erleben und dieses etwas zu immer klarerer Gegen- 
ständlichkeit erheben, nie aber wird dieses etwas unbewußt erlebt, und 
so kann das unmittelbare Bewußtsein als das gelten, als was es uns 
Bumke darstellt, als ‚das einzige Bewußtsein, das der Mensch besitzt, 
dessen Helligkeit jedoch verschieden stark und verschieden verteilt 
sein kann“. Erleben ist aber immer auch zugleich das Erleben dieses 
Erlebens; Wissen auch immer ein Wissen um dieses Wissen usf. Daß 
ich etwas weiß, muß grundsätzlich auch von mir gewußt werden können, 
denn nur so kann ich mich mit mir selbst über dieses Wissen verstän- 
digen und es meinem übrigen Bewußtseinsbestand anreihen und ein- 
fügen. Jedes Erleben kann sich also im Erleben selbst diagnostizierend 
gegenüberstehen. Nun sind aber bei der besonderen Formung und In- 
haltsgebung eines konkreten Erlebnisses immer Faktoren wirksam, die 
selbst nicht direkt erlebt, sondern erst indirekt diagnostizierend er- 
schlossen werden können. So ist jeder besondere Bewußtseinsakt be- 
dingt durch die Art und Gliederung des Wissens, wie es sich in früheren 
Erlebnissen gebildet hat, sowie durch die Ziele, die in der Richtung 
des Bewußtseinsaktes liegen, in ihm selbst in ihrer ganzen Tragweite 
jedoch nicht überschaut werden. Daß der größte Teil davon jederzeit 
bewußt gemacht werden kann, schließt nicht aus, daß es, von jenem 
ursprünglichen Bewußtseinsakt aus gesehen, unbewußt war. Während 
nun aber grundsätzlich alles Unbewußte muß bewußt werden können, 


in der Medizin als Grundlage jeder psychiatrischen Problemstellung. 567 


es gibt kein absolut Unbewußtes, so wird im Tatsächlichen ein Teil 
dieses Unbewußten uns nur schwer oder gar nicht zugänglich sein. 
Ein anderes ist es, zu behaupten, daß man sich über den Umfang 
dieses tatsächlich Unbewußten sehr täuschen kann, daß wir selbst 
meist mehr davon wissen, als wir uns zugestehen, und daß indem Buche 
unseres Bewußtseins viele Seiten deutlich geschrieben sind, die wir uns 
nur sträuben aufzuschlagen. Auch liegt die Frage in anderer Linie, ob 
die übliche Art, analysierend in dieses Unbewußte einzudringen, zweck- 
mäßig, und ob die Aufklärung, die der Psychiater dem Patienten damit 
über manches wie Verdrängungen usw. bringt, für dessen Gesundung 
immer vorteilhaft ist. Das ändert aber nichts an dem Charakter des Unbe- 
wußten als der Gesamtheit jener Faktoren, die in die besondere Gestaltung 
eines Erlebnisses bestimmend eingehen, ohne selbst direkt erlebt zu werden, 
vielmehr erst rückblickend diagnostizierend erschlossen werden können. 
Zu diesem Unbewußten gehört nun außer dem Ganzen des See- 
lischen, in das sich der besondere seelische Akt jeweils eingliedert, auch 
das Körperliche, an dem er sich kundgibt. Wir wissen, daß manche 
körperliche Vorgänge nicht nur lokale Veränderungen hervorrufen, 
sondern wie z. B. Veränderungen an der Schilddrüse oder Pubertäts- 
drüse in hervorragendem Maße dazu beitragen, den Körper in seiner 
Ganzheit und vor allem in seinen nervösen zentralen Regulierungen 
umzustimmen. Damit gewinnt physiologisches Geschehen eine psycho- 
logische Valenz. Es fügt nicht einem ursprünglichen Seelischen ein 
zweites andersartiges zu, sondern es wird diagnostisch gewertet in der 
Bedeutung, die es über den Körper hin für den besonderen Typ einer 
seelischen Gestaltung erhält. Und wiederum ist der Körper, in seiner 
Ganzheit gesehen, nichts anderes als das Instrument seelischer Ver- 
wirklichungsmöglichkeiten. Jeder Gedanke, auch derjenige, der nicht 
zu einer Handlung ausreift, führt zu einer entsprechenden Bereit- 
stellung im Organismus und zu einer entsprechenden Verteilung seiner 
Kräfte, Spannungen und Blutmengen. Kein Wunder daher, daß unter 
Umständen auch sonst unabhängig verlaufende Vorgänge wie die 
Menstruation usw. mit vom Seelischen her beeinflußt werden können, 
daB letzten Endes alles am Körper eine psychische Komponente er- 
halten, also ausdruckshaft werden kann. Kein Wunder auch, daß man 
Ähnliches durch Suggestion erzielen kann. Es bedarf dazu nicht eines 
geheimnisvollen Geschehens, das zwischen Suggestion und Erfolg ver- 
mittelt, sondern es handelt sich immer um einen im Wandel der Ge- 
staltung des Seelischen präsent bleibenden suggerierten Faktor, der im 
gegebenen Moment zu einer entsprechenden Einstellung des Erlebens 
und damit auch des Körpers führt. So wird das Unbewußte im Rahmen 
der personalen Betrachtungsweise zu einem kardinalen psychiatrischen 


Begriff. 
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Dafür kann auch die Berufung auf eine Psychologie der Gefühle 
keinen Ersatz bieten. Gewiß, Gefühle hinterlassen körperliche Ver- 
änderungen, die über ihren Anlaß hinaus verharren und nachfolgende 
Erlebnisse beeinflussen und formen. Aber diese körperlichen Ver- 
änderungen werden nicht selbst direkt erlebt, sondern mittelbar von 
einem Ich oder dem an dessen Stelle tretenden fremden Ich diagnosti- 
ziert, gehören also in den Kreis des Unbewußten, und auch der Ge- 
fühlston als solcher wird zwar unmittelbar bewußt, das Verständnis 
aber für sein Zustandekommen, seine Stärke, seine Nuance hängt ab 
von der mittelbaren Erkenntnis der Fülle jener Faktoren, die ihrerseits 
wieder dem Problembereich des Unbewußten entstammen. 

Die Schwierigkeit, Seelisches Körperlichem zuzuordnen, entsteht 
nur dadurch, daß man der im Erleben vorliegenden eigentümlich ein- 
heitlichen Zeitgliederung nicht gerecht wird. Seelisches ist nicht zeit- 
los; es zielt allerdings darauf hin, in der Zeit sich Abspielendes in seinem 
zeitlos gültigen Zusammenhang zu erfassen; aber der Vollzug dieses 
Erfassens und Erlebens ist gebunden an eine Vergangenes, Gegen- 
wärtiges und Zukünftiges einende und zusammenhaltende Zeitgestal- 
tung. Als Zeitgestaltung entspricht Seelischem immer ein zeitlich 
gerichtetes Zusammenspiel körperlicher Vorgänge, an dem die einzelnen 
Organe in verschiedener Stufung und verschiedener Rangordnung teil- 
nehmen können. Auch die Zentren der lokalisierenden Neurologie 
können nicht verstanden werden als Gehirnteile, die für sich Seelisches 
produzieren, sondern nur als Stellen, die bei einem besonderen seelischen 
Akt — Sprechen, Hören usw. — in diesem Zusammenspiel eine aus- 
schlaggebende, unersetzliche Rolle innehaben. Nicht das Gehirn und 
das Erleben sind nachträglich zusammenzuschmieden; sondern mein 
Gehirn und mein Erleben bilden von vornherein eine nur methodisch 
trennbare überlegene Einheit, nämlich die des Personalen. 

Personales entfaltet sich allemal als ein die Welt einfangendes 
und in sich abbildendes Haben; es ist keine Summation, nichts Ag- 
gregatives, sondern von vornherein Gestalts- und Gliederungseinheit, 
die auch im entlegensten und einfachsten Erleben immer in der Fülle 
ihrer Ganzheit „gegenwärtig“ ist. Prinzip dieser Gestaltung ist dabei 
das Seelische, das eigentliche Persónliche, das als solches über dem 
Organismus steht, in dem und durch den es sich doch erst auswirkt 
und verkórpert. Nicht die Menge oder die Masse der Moleküle ent- 
scheidet daher über den Charakter einer Persónlichkeit, sondern die Art, 
wie sie so und nicht anders zusammen sind, und wie dieses besondere 
Beieinander in seiner Einmaligkeit nie wiederkehrt, sondern individuell 
ist. Es eignet daher jedem Persönlichen eine besondere seelische 
Formel, ein individueller Rhythmus, sich über Welt und Zeitgeist mit 
anderen zu verständigen und Wirkliches auszuwählen, zu gliedern 
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und zu verschiedener Tiefe und Art der Ordnungsintensität zusammen- 
fassen. Denn während grundsätzlich jedes Ich alles müßte in sich be- 
greifen und erfüllen können, hat es tatsächlich als ein Wurf und Ver- 
such der Natur seine Schranken und ist in seiner Entwicklung seinem 
Aufbau und seinem evtl. Verfall gebunden an die Vorzüge und Un- 
zugänglichkeiten in der Gestaltung des Substrates, an dem es sich 
manifestiert. 

Die Psychiatrie wird dieser Mannigfaltigkeit nachgehen und sie als 
Typen einer höheren, komplexen Tatsächlichkeit verstehen und mei- 
stern müssen; sie wird sich also der personalen Betrachtungsweise zum 
Zwecke ihrer spezifisch medizinisch-biologischen Erkenntnis bemäch- 
tigen; Sicherheit und Klarheit erlangt sie bei diesem Vorgehen jedoch 
nur durch die Einsicht in den Begriff der Konzentration und der Präsenz. 
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Ein Fall von moral insanity* mit besonderer Berücksichtigung 
der Aszendenz. 
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Dr. Friedrich Panse. 


(Aus der Berliner Städt. Irrenanstalt Dalldorf. — Direktor: San.-Rat Dr. Bratz.) 
Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 26. März 1925.) 


Die Frage der erbbiologischen Zusammengehörigkeit der zahl- 
reichen psychopathischen, beziehentlich degenerativen Typen hat bis- 
her keine befriedigende Beantwortung gefunden. Rüdin!) führt das 
auf die geringe Gründlichkeit, mit der diese Persönlichkeiten bisher 
bearbeitet sind, zurück. Ein weiteres, nicht minder großes Hindernis 
scheint mir darin zu liegen, daß nach dem Vorgange von Bleuler 
und Kretschmer die Neigung besteht, eine große Zahl von Psycho- 
pathen, die sog. schizoide oder schizothyme Merkmale aufweisen; ohne 
Bedenken dem schizophrenen Formenkreis zuzuweisen, ohne daß viel- 
leicht diese Notwendigkeit besteht. Besonders Bumke?) hat sich in der 
letzten Zeit gegen diese Auffassung gewandt. Er hat gefordert, Psycho- 
pathien, die sog. schizoides Gepräge haben, aber nichts mit dem Prozeß 
Schizophrenie zu tun haben, von solchen Fällen abzusondern, die tat- 
sächliche ,,verkappte Schizophrenien“ sind. Auch Kahn?) bringt zum 
Ausdruck, daß die Aufstellung der cycloiden und schizoiden Typen 
zur Folge hatte, daß man befangen durch die Kraepelinsche Systematik 
dazu kam, pathologische Charakterartungen innerhalb dieser Formen- 
kreise zu suchen und andere Möglichkeiten klinischer oder erbbio- 
logischer Einordnung übersah. 

Für eine bestimmte Gruppe von Psychopathen, von der auch hier 
ein Fall vorliegt, die moralisch Schwachsinnigen, liegen dagegen schon 
eine Reihe von Untersuchungen vor, die nur deswegen nicht überein- 
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stimmende Resultate zu zeigen scheinen, weil der Begriff ,,moralischer 
Schwachsinn“ (moral insanity) nicht einheitlich aufgefaßt wird. Sieht 
man darin lediglich eine verbrecherische Anlage auf Grund eines Mangels 
an Gefühlsresonanz für die soziale Gesellschaftsordnung, so ist es klar, 
daD man entweder damit ein verbrecherisches Individuum überhaupt 
meint, oder ein Syndrom, das den verschiedensten psychischen Krank- 
heitsbildern angehóren kann. Es soll hier der Begriff des moralischen 
Schwachsinns keine endgültige Begrenzung erfahren, sondern nur be- 
tont werden, daß im vorliegenden Falle unter ,,moral insanity“ ein 
Phänotypus gemeint ist mit mangellafter Ausbildung altruistischer 
Gefühle, mit asozialem Verhalten neben guter Intelligenz, auf dem 
Boden einer degenerativen psychopathischen Veranlagung, welcher — 
und das ist sehr wesentlich — ganz aus dem Rahmen der psychisch 
zwar nicht gesunden, aber sozial hochstehenden Familie herausfällt 
und sozial entgleist. 

Die Beschreibung dieses Falles erscheint berechtigt, da die Zahl 
der Stammbäume dieser Art bisher nicht groß ist, da der Fall große 
Übereinstimmung mit bisher schon vereinzelt Beschriebenem zeigt, 
und da er geeignet ist, Bemerkungen prinzipieller Art daran anzu- 
knüpfen. Den Stammbaum verdanke ich Herrn Direktor Bratz, der 
ihn früher zusammenstellte. Es gelang mir lediglich anläßlich foren- 
sischer Begutachtung des Probanden „Eugen N.“, den Stammbaum 
etwas zu erweitern. 


Eugen N. ist jetzt 30 Jahre alt, der jüngste von 4 Geschwistern. Die Geburt 
und die Entwicklung in frühester Jugend verlief normal. Er machte Masern, 
Scharlach und Diphtherie durch. Aus finanziellen Gründen — der Vater starb 
früh — mute er die Volksschule besuchen und kam dort bis zur ersten Klasse. 
Im Anschluß daran kam er in kaufmännische Lehre. Etwa um diese Zeit begann 
er durch eine große Lügenhaftigkeit auffällig zu werden, der man zunächst keinen 
Wert beilegte, weil er schon als Kind gern phantastische Geschichten als selber 
erlebt erzählt hatte. Mit 15 Jahren fiel er von der Straßenbahn und erlitt eine 
leichte „Gehirnerschütterung‘‘ ohne Bewußtlosigkeit, die weiter ohne Folgen 
blieb. Im Laufe des folgenden Jahres wurde er psychisch auffälliger, in seinem 
Benehmen großspurig, leicht erregt, drohte bei kleinen Erregungen mit Selbst- 
mord, ging auf seinen Bruder mit dem Messer los. In seiner Lehrstelle, wo er 
schon von vornherein durch geringen Fleiß aufgefallen war, wurde er fahrig, 
unpünktlich, fuhr vom Geschäft mit einer Droschke nach Hause, kaufte sich 
einen Photographenapparat, ohne Geld zu haben. Wegen dieser Auffälligkeiten 
und weiterer Schwindeleien kam er 17jährig in die Universitäts-Nervenklinik 
in B. Für seine Erregungszustände wollte er keine Rückerinnerung haben, war 
auf der Station leicht gereizt, zeigte nur sehr oberflächliche Einsicht für seine 
Schwindeleien. Körperlich fiel ein abnormer Augenhintergrund besonders links 
auf, der zunächst an eine beginnende Stauungspapille denken ließ, doch schließlich 
mangels einer Veränderung im Verlauf von Monaten als kongenitale Anomalie 
gedeutet wurde. In der Folgezeit wechselten ständig Anstaltsaufenthalte mit 
vorübergehenden Entlassungen. Im 17. Lebensjahre traten die ersten „Anfälle‘“ 
auf, bei denen er sich hinwarf und mit den Gliedern derart um sich schlug, daß 
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er die ganze Wohnung demolierte. Nachdem er in einer Epileptikeranstalt ge- 
wesen war, änderte sich der Typus seiner Anfälle und wurde dem epileptischen 
so ähnlich, daß man nach einer Verlegung in eine andere Anstalt die Anfälle im 
Verein mit dem Augenhintergrundsbefund als symptomatisch-epileptische Anfälle 
deutete und einen Balkenstich vornahm. Die Operation hatte zur Folge, daß er 
angab, nichts mehr hören und sehen zu können. Er ließ sich täglich katheterisieren 
und entwich dann wieder plötzlich nach Berlin. Hier stahl er Zigaretten, Anzug- 
stoffe und mußte 19jährig wieder in die Universitäts-Nervenklinik in B. Er 
wurde bei zahlreichen kleinen Diebstählen auf der Station ertappt, benutzte eine 
kurze Untersuchung in der Augenklinik, um 2 Linsen zu entwenden und sich in 
deren Brennpunkt Zigaretten anzuzünden. Zudem fiel eine ganz phantastische 
Lügenhaftigkeit auf. Von einem Urlaub kehrte er nicht zurück und wurde unter 
der Diagnose ‚psychopathische Konstitution (moral insanity)" zu Kriegsbeginn 
entlassen. 

Eugen N. wurde dann bald Kriegsfreiwilliger, mußte aber schon nach 1 Jahre 
wieder entlassen werden, weil er im Felde gestohlen und unbefugt Unteroffiziers- 
tressen und E. K. II getragen hatte. Bei einer Untersuchung und Beobachtung 
anläßlich dieser Straftaten reagierte er pseudodement, so daß man ihn für an- 
geboren geistesschwach hielt; er hatte Anfälle, die man als epileptisch deutete. 
Seit der Entlassung betätigte er sich als „Kaufmann“; d. h. er machte alle móg- 
lichen Geschäfte, „gründete Firmen“. Er war auch 4 Monate lang verheiratet. 
Es folgte dann eine Reihe von 12 Straftaten, sehr geschickten Betrügereien, Schieber- 
geschäften und Diebstáhlen. Von der Notwendigkeit, die Strafen abzusitzen, 
wurde er dadurch befreit, daB er zu Zeiten drohender Verhaftungen ,,epileptische 
Anfälle, Lungenbluten, Zuckerharnruhr oder Herzneurose mit quälender Atem- 
not" bekam und entsprechende ärztliche Atteste beibrachte, die seine Haft- und 
Verhandlungsunfühigkeit bescheinigten. Anläßlich einer seiner letzten Straf- 
taten wurde er von einem Gerichtspsychiater untersucht, der die Augenhinter- 
` grundsveränderung wieder fand und einen Hirntumor diagnostizierte. Es wurde 
dann seitens des Gerichts dem Antrage auf $81 der Strafprozeßordnung statt- 
gegeben, und N. kam zur Begutachtung in die hiesige Anstalt. Er hatte eine 
hysterische Lähmung beider Beine und war auf dem linken Auge „blind“. Die 
linke Kórperseite gab er gegen Nadelstiche und Berührung als vóllig unempfindlich 
an. Die rechte Körperhälfte glaubte er weniger betroffen und war deshalb nur 
bis zur Nabelhóhe gefühllos. Der Augenhintergrundbefund war offenbar un- 
verändert gegenüber dem Befund vor 12 Jahren und bot tatsächlich ein Bild ähnlich 
einer leichten Stauung mit geschlàngelten Gefäßen und verwaschenen Papillen- 
grenzen. Aber auch jetzt wurde vom Augenarzt (Krückmannsche Klinik) die 
Veränderung als kongenitale Anomalie angesehen mit aneurysmatischer Er- 
weiterung der Venen am Fundus. Irgendwelche Anzeichen einer körperlichen 
Erkrankung waren nicht nachweisbar. N. ist nur etwas fettleibig, wiegt 90 kg. 
Auch das Zentralnervensystem erwies sich als organisch intakt, Hirndruck- oder- 
Herderscheinungen lieBen sich nicht finden. Er kam auf die Abteilung in der 
Haltung eines halbblinden, gelähmten Krüppels, gab dies aber bald auf, als er 
merkte, daß seinem Gebahren nicht genügend Beachtung geschenkt wurde, und 
fand sich in die Rolle des reuigen Sünders, vergoß viele Tränen und versicherte, 
ein nützliches Mitglied der menschlichen Gesellschaft werden zu wollen. Auf 
der Station suchte er mit dem Pflegepersonal in nähere Berührung zu kommen 
und sich einzuschmeicheln. Nachher ,,deckte er schonungslos gewisse Unregel- 
máfigkeiten auf und war über den Eindruck seiner Angaben auf die Pfleger 
sichtlich erfreut. Charakteristisch für seine Art ist die Straftat, wegen der er 
begutachtet wurde. Er war des Meineides beschuldigt und hatte zwar zur Sache 
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selbst richtige Aussagen gemacht, war aber dann bei der Angabe seiner Personalien 
in uferloses Lügen geraten und hatte sich Titel zugelegt, die ihm gar nicht zu- 
kamen, und die ohne weiteres als falsch auffallen mußten. Anfälle hatte er nicht, 
offenbar weil die Atmosphäre auf der Abteilung für solche nicht geeignet war, 
denn er hatte kurz vor der Aufnahme zu Hause noch solche gehabt, in denen 
er sich mit den Füßen hochschnellend durchs Zimmer rutschen ließ und dabei 
eine Hängelampe an der Decke gefährdete. In Schul- und Erfahrungswissen, Urteil 
und Kombination entsprachen seine Leistungen durchaus seinem Bildungsgrad. 


Es soll jetzt an Hand der Sippschaftstafel ein Überblick über die 
Aszendenten des N. gegeben werden. (Die Ziffern haben lediglich 
orientierende, keine systematische Bedeutung. I—V bedeuten die 
Generationen, a—i sollen die einzelnen Personen bei ihrer Erwähnung 
schnell auffinden lassen. Die arabischen Ziffern in den Reihen III 
und IV geben die richtige Reihenfolge der Geschwister an, die im In- 
teresse der Übersichtlichkeit unterbrochen wurde.) 


Von Ia ist nichts mehr überliefert, er war ein hoher Staatsbeamter. 

Ib soll stets eine ruhige Frau gewesen sein, die sehr an ihrem Mann hing und 
sich nach dessen Tode vollkommen von jedem Verkehr zurückzog und ganz ver- 
einsamt starb. 

Von den Kindern wurde IIc Pastor, war leicht erregbar und soll geizig ge- 
wesen sein. 

IId und e heirateten ebenfalls Geistliche und verloren den Konnex mit der 
Fa milie. | 

IIb soll hastig, stándig gereizt und zu Streit bereit gewesen sein, dabei Frem- 
den gegenüber hochfahrend, abweisend, ihre Stellung und Herkunft betonend, 
„unbeugsam stolz", im hohen Alter ,,kindisch'. Sie heiratete den Steuerrat N. 
(IIa), der ein ganz áhnlicher Charakter, jàhzornig und tyrannisch gewesen sein 
soll. Er war im Alter ,,geláhmt'* (Apoplexie?). 

Aus dieser Ehe — die als unglücklich geschildert wird — gingen 4 Kinder 
hervor. III b und c starben früh. IIIa (Vater des Probanden) war hochintelligent, 
Kaufmann in gehobener Stellung. Er war sehr lange Junggeselle, sehr auf sich 
bedacht, sorgte auch später nicht besonders für seine Familie. Er quacksalberte 
viel, galt als hypochondrisch und war, wie seine Eltern, jühzornig, ein wenig 
liebevoller Vater. 

IIId, die älteste dieser Geschwister, galt im Charakter als Ebenbild der Mutter. 
Man nannte sie hysterisch, sie hatte Weinkrámpfe und Wutanfälle. Von ihrem 
98. Lebensjahre bis zum Tode mit 93 Jahren spritzte sie Morphium in Gemein- 
schaft mit ihrer Tochter IV h, von der sie diese Gewohnheit übernahm. Ein Bild 
von ihr, auf dem Totenbett, das mir zugänglich war, läßt sie als extrem ab- 
gemagert mit ausdrucksvollem Winkelprofil erkennen. Diese Frau würde wohl 
psychisch und körperlich nach Kretschmer als „schizoid“ anzusehen sein. 

Der Gatte IIIe war Geh. Regierungsrat, stammte aus einer Pastorenfamilie. 
Dessen Mutter IIg soll eine gute Mutter und Hausfrau ohne Auffälligkeiten ge- 
wesen sein, die sehr unter den Eigenarten ihres Gatten IIf litt, der ständig 
»quengelte' und mit den Leuten prozessierte, um einen ,,Groschen'' klagte und 
dieser Eigenart sein ganzes Vermógen opferte, da die meisten Prozesse ungünstig 
ausliefen. IIf und g hatten außer IIIe, der wehleidig, weich, gutmütig und ,,hypo- 
chondrisch“ war, noch 4 Kinder. IIIf war ohne Auffälligkeiten. Die Zwillinge 
Ilg und h waren sich psychisch sehr ähnlich, still, schüchtern, weltfremd, aber 
intelligent, sie starben beide unverheiratet. Der fünfte, IIIi, Landwirt von Beruf, 
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trank haltlos und verkam. Die 8 Kinder aus der Ehe IIId und IIIe waren durch- 
weg auffällige Charaktere. IVb und IVh waren sich psychisch sehr ähnlich, 
weich, dabei leicht zu ungehemmten Erregungen geneigt, beide verfielen dem 
Morphium unabhängig voneinander. IVc lebt noch. Er war Oberarzt, trank 
jahrelang sehr stark und machte im Verlauf dieser alkoholistischen Periode eine 
Halluzinose durch, in der er die Wände abklopfte, sich beschimpft glaubte. Seit 
dieser Zeit soll er weniger trinken, lebt sehr seiner Gesundheit, macht Ver- 
tretungen. IVd war äußerst empfindlich, stolz und leicht gereizt, hatte als Student 
(Mediziner) dauernd Kontrahagen und wurde in seinem 4. Pistolenduell erschossen. 
IVe lernte schlecht, entgleiste schon früh sozial, brachte es nur zum Arbeiter. 
Schon früh kam er unter der Diagnose ,,hysterischer Psychopath“ in Anstalten 
und konnte diese wegen stándiger Konflikte mit der AuBenwelt und jàher Affekt- 
handlungen nicht mehr verlassen. Hauptsächlich wegen der Anstaltsaufenthalte 
ist er wohl nicht kriminell geworden. Er hat viel Ähnlichkeiten mit dem gleich 
zu erwähnenden Bruder des Probanden: Va. IVf war sehr empfindlich, mitleidig, 
leicht beleidigt, litt an Asthma und endete nach einem Zerwürfnis mit der recht- 
haberischen Mutter IIId durch Suicid. Sie hatte mit ihrem Manne IVi, über den 
nichts bekannt ist, 4 Kinder, die alle an Asthma litten. Vf war unstet, wanderte 
nach Canada aus und ist verschollen. Vg wurde geschieden, ernährt sich als 
Stenotypistin und gilt als sexuell sehr haltlos. Vh starb früh, litt schon in der 
Jugend an Asthma. Vi ist verheiratet, matt, liegt wegen schweren Asthmas 
meist zu Bett. 

IVg ist außerordentlich gewissenhaft, Oberschwester einer großen Kranken- 
anstalt. Sie wirkt im Auftreten männlich, ist rechthaberisch und raucht Zigarren, 
was besonders bei ihrer Stellung auffallend ist. 

IVa endlich, die fünfte in der Reihe der eben geschilderten Geschwister, 
die Mutter des Probanden, ist psychisch die Gesundeste. Von ihr stammen die 
meisten Angaben für diese Ahnentafel. Sie ist auch leicht erregbar, etwas hastig, 
„gerissen‘‘, aber durchaus nicht kriminell und hat es verstanden, sich mit 4 Kindern 
nach dem frühen Tode ihres Mannes, ohne viel Mittel über Wasser zu halten. 

Sie heiratete ihrer Mutter Bruder, den oben geschilderten IlIa. 

Der erste Sohn, Va, kam in der Schule nicht vorwärts, war völlig unlenksam, 
widerspenstig, hatte bei geringen Anlässen schwere Erregungen und kam sehr 
früh in die hiesige Anstalt, wo er dann fast dauernd verblieb. Die Intelligenz- 
prüfung ergab Imbezillität. Er war ränkesüchtig, mit Güte und Strenge nicht 
zu beeinflussen, reagierte auf jede Maßnahme mit anhaltendem Trotz und schweren 
Erregungszuständen. Aus äußeren Gründen wurde er aus der Anstalt entlassen 
und hängte sich, als er in eine andere Anstalt gebracht werden sollte, in einem 
Abort auf, weil ihm die Milieuänderung nicht zusagte. Körperlich ist bei ihm 
auffällig, daß er eine ganz ähnliche Augenhintergrundanomalie gehabt haben 
muB, wie der Proband Eugen N., ebenfalls links, und die hier als ,, Neuritis optica'' 
gedeutet wurde, sie blieb ebenfalls durch 10 Jahre stationär, so daß man auch 
hier schließlich an der Diagnose zweifelte. Dieser Befund macht die Annahme 
einer kongenitalen Anomalie des Augenhintergrundes beim Probanden noch 
wahrscheinlicher. Die zweite Graviditát der IVa endete durch Abort, das dritte 
Kind starb mit 3 Jahren nach einer Serie schwerer Krampfanfälle. (Der Vater, 
IIIa, soll Lues gehabt haben, doch war bei Va der Blut- Wassermann, bei Eugen N. 
die WaR. im Blut und Liquor negativ.) Vd war intelligent, wurde Kaufmann, 
war hastig und fahrig, dabei sehr fleiBig, er soll alkoholintolerant, nach einem 
Schnaps völlig betrunken gewesen sein, machte während des Krieges einen „Hitz- 
schlag‘‘ mit Bewußtlosigkeit durch und starb an einer Influenzaerkrankung. 

Ve endlich ist der schon geschilderte Proband — Eugen N. selbst. 
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Faßt man die Symptomatologie, die Eugen N. bietet, zusammen, 
so findet man fast die ganze Skala psychischer Eigenarten, die man 
auf degenerativem Boden erwachsen sieht. 

Schon in der Jugend fällt er durch geringen Fleiß und phantastische 
Lügen auf, wird um die Zeit der Pubertát zunehmend haltloser und 
pseudologischer. Zu einer Zeit, in der man die allmähliche psychische 
Ausreifung erwarten sollte, werden Defekte der Gemeinschaftsgefühle 
und Labilität des Persönlichkeitsbewußtseins, beide Ausdruck degenera- 
tiver Veranlagung, immer deutlicher. N. wird reizbarer, läßt sich zu 
ganz hemmungslosen Erregungen, in denen er gegen seinen Bruder 
aggressiv wird, hinreißen, muß für lange Zeit in Anstalten und reagiert 
auf Schwierigkeiten mit Anfällen, die teils sicher hysterisches Gepräge 
tragen, teils aber auch an affektepileptische Anfälle denken lassen, 
wie sie von Bratz bei derartigen unsteten Psychopathen beschrieben 
worden sind. Schon früh fällt als Ausdruck seiner asozialen, egoistischen 
Tendenzen seine Neigung zum Stehlen und Betrügen auf, die sich bei 
ihm kontinuierlich durch das ganze Leben verfolgen läßt. Auf eine 
Beobachtung wegen Betrügereien wührend des Kriegsdienstes reagiert 
er pseudodement und beginnt dann ein schwer kriminelles Leben, in 
dessen Verlauf er zwischen den Rollen eines gewiegten Geschäftsmannes, 
reuigen Sünders und schwerkranken Krüppels mit guter Anpassungs- 
fähigkeit hin- und herpendelt und besonders die letzte Rolle durch 
hysterische Beigaben unterstützt. Von einer etwaigen Spätreife kann 
bei ihm bisher noch nicht die Rede sein. 

Bei aller Schwere seiner psychopathischen Veranlagung kónnen 
etwaige differentialdiagnostische Zweifel kaum entstehen. Für einen 
krankhaften ProzeB nach der Seite der Schizophrenie spricht nichts. 
N. hat nichts Paranoides, ist affektiv durchaus ansprechbar, er hángt 
sehr an seiner Mutter, seine Betrügereien und die Frechheit seines 
Auftretens entbehren oft nicht einer gewissen Komik, er konnte in 
seinem Betragen sogar herzlich ‚bieder‘ und kindlich vertraulich 
werden. Auch eine genuine Epilepsie ist angesichts der Persónlichkeit 
und des Fehlens jeder Schwüchung der Intelligenz und des sehr un- 
sicheren Charakters der vereinzelten als epileptisch gedeuteten Anfälle 
sicher abzulehnen. 

Dieser „Degenere‘‘ weist nun eine Aszendenz auf, in der sich trotz 
durchweg guter Kenntnis der Psyche von 32 Familienmitgliedern 
keine manifeste endogene Psychose nachweisen läßt. Die einzige 
Psychose, die vorkommt, ist ein passageres halluzinatorisches Zustands- 
bild bei IVc, das man nach der sonstigen Kenntnis seines Lebens als 
wohl exogen, in Zusammenhang mit dem Alkoholismus dieser Zeit, 
auffassen muß. Auch genuine Epilepsie fehlt ganz. 

Diesem negativen Befund gegenüber steht die große Zahl der 
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psychopathischen Charaktere. Aus dem Stamme Ia und b sind es 
meist Persönlichkeiten, die durch leichte Erregbarkeit, Verschlossenheit, 
Egoismus und Stolz auffielen. IIa, der schon in der nächsten Generation 
hinzutrat, war ein 'ganz gleichartiger Charakter. Nach der jetzt herr- 
schenden Nomenklatur müßte man diesen Zweig der Familie für recht 
verdächtig auf Schizoidie halten. Mehr als ein Verdacht läßt sich aber 
leider nicht äußern, denn unsere Kenntnis von diesen schon lange 
Verstorbenen ist so oberflächlich und auch schon etwas mythisiert, 
daß sie kritischen Forderungen der Erbforscher bezüglich der Persön- 
lichkeitskenntnis, wie sie z. B. Kahn!) erhebt, nicht standhalten können. 
Nachholen läßt sich das aus naheliegenden Gründen leider nicht. 
Dem eben geschilderten Stamme psychisch ähnlich ist der Stamm IIf 
und g. Auch hier unausgeglichene, querulierende, hypochondrische 
und scheue Charaktere. Es fehlt hier aber durchweg die Reizbarkeit, 
statt dessen sieht man eine gewisse Weichheit und Haltlosigkeit, die 
vielleicht aus dem Erbgut der sonst gesunden, gutmütigen IIg stammt. 

Aus der 1. Vereinigung dieser beiden psychopathischen Stämme 
gehen 8 Kinder hervor, bei denen die Äußerung beider Erbmassen 
sehr deutlich wird, 2 Morphinisten und 1 Trinker sind unter ihnen, 
eine sehr empfindliche und exaltierte Tochter endet nach Streit an 
Suicid; bei ihr war bei genauem Nachforschen nichts für eine depressive 
Psychose Sprechendes zu erfahren. 

IV e ist der 1. schwer Entartete in der Familie, offenbar debil, dabei 
den Umwelteinflüssen so wenig gewachsen, daß er fast ständig anstalts- 
bedürftig wurde. 

Verhängnisvoll wirkt nun die nochmalige Verschmelzung der Gene 
— die Inzucht — innerhalb dieser Familie bei der Ehe IIIa und IVa, 
einer sehr nahen Verwandtenehe. Die 3, die frühe Jugend überlebenden 
Kinder zeigen die Zeichen schwerster psychopathischer Veranlagung, 
Alkoholintoleranz, asoziales Verhalten, hysterische Reaktionen, jähe 
Affekthandlungen. Zwei von ihnen, darunter der Proband, sind durch 
Jahre anstaltsbedürftig gewesen. Wieweit die fragliche Lues des Vaters 
am Abort V b und am frühzeitigen Hirntod des 4. Kindes (V c) beteiligt 
ist, läßt sich nicht feststellen. Die beiden körperlich Untersuchten 
(Va und e) boten keine Zeichen kongenitaler Lues. Der àlteste Sohn 
(Va) litt außerdem an angeborenem Schwachsinn mittleren Grades, 
wie auch IVe. 

Der Umstand, daß der Proband ein Psychopath mit besonderem 
Hervorstechen moralischer Haltlosigkeit ist, lenkt die Aufmerksamkeit 
auf die Veröffentlichung Meggendorfers?). Er faßte den Begriff ,, moral 


!) E. Kahn, Schizoid und Schizophrenie im Erbgang. Berlin: Springer 1923. 
2) Meggendorfer, Klinische und genealogische Untersuchungen über ,,moral 
insanity“. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 66. 1921. 
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insanity“ zunächst ganz allgemein als psychopathisches, gesellschafts- 
widriges Verhalten und fand 2 Gruppen, die sich wesentlich voneinander 
unterscheiden. Die eine Gruppe von 5 Fällen schien ihm phänotypisch 
und besonders auch im Erbgang nahe Beziehungen zur Schizophrenie 
zu haben, er nennt diese Typen ,,parathym"''. Dieser gegenüber steht 
die Gruppe seiner Affektepileptiker, die in 6 Fällen vertreten ist. 
Er greift dabei auf die bekannte Schilderung von Bratz!) zurück, der 
zuerst die „Psychopathen mit affektepileptischen Anfällen‘‘ beschrieb 
und von den genuinen Epileptikern abtrennte.  Meggendorfer stellt 
nun fest, daß in der Aszendenz und in den Kollateralen dieser affekt- 
epileptischen moral insanes sich weder Epileptiker noch andere Psy- 
chosen, sondern lediglich eine Reihe psychopathischer Charaktere ver- 
schiedenster Fárbung finden. 

Vergleicht man diese Gruppe Meggendorfers mit dem vorliegenden 
Fall, so läßt sich eine ganz auffallende Übereinstimmung bis in Einzel- 
heiten feststellen. Meggendorfer läßt diesen ,,moral insanes'' eine gute 
Prognose zukommen und sie um das 3. Lebensjahrzehnt sozial werden. 
Eine Besserung läßt sich bei N. bisher zwar noch nicht feststellen, 
doch liegt sie, bei dem Alter von 30 Jahren, durchaus noch im Bereich 
der Möglichkeit. 

Von anderer Fragestellung ausgehend kommt Heiss?) zu interes. 
santen Ergebnissen. Er untersuchte die erbliche Belastung von Schwer- 
verbrechern und fand zunächst ganz allgemein, daß Psychosen in ihrer 
Aszendenz selten sind. Dagegen greift er 4 Fälle heraus, bei denen 
Mutter oder Schwester hysterische Störungen aufwiesen und in der 
Familie sich weit verbreitet Entartung, in Form von angeborenem 
Schwachsinn, Trunksucht und abnormen Charakterzügen fand. Man 
könnte annehmen, daß es sich hier um Fälle handelte, die der Affekt- 
epileptikergruppe Meggendorfers und der Familie N. sehr ähnlich sind. 

Die Schlußfolgerungen in erbbiologischer Hinsicht, die aus solchen 
Befunden gezogen werden, sind nun verschieden. Meggendorfer hofft, 
daß es bei genauer Durchforschung solcher Fälle vielleicht möglich 
sein wird, aus der Zusammensetzung aus einfachen Störungen bei den 
Ascendenten die Bausteine komplizierterer psychopathischer Charaktere 
zu erkennen, und drückt dann sehr vorsichtig aus, daß im Laufe weiterer 
Generationen solche kombinierte Psychopathien einen einheitlichen 
Vererbungsmodus zeigen könnten. Reiss findet als Grundlage der 
Kriminalität im Erbgang in günstigen Fällen ein Zusammentreffen von 
reizbar-epileptoiden Komponenten einerseits mit einer Haltlosigkeit 


!) E. Bratz, Die affektepileptischen Anfälle der Neuropathen und Psycho- 
pathen. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 1911. 

2) Eduard Reiss, Über erbliche Belastung bei Schwerverbrechern. Klin. 
Wochenschr. 1922, S. 2184. 
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von der anderen Seite und meint, daß solche Kombinationen die Nei- 
gung zu konstanter Vererbbarkeit haben können. Auch Hoffmann!) 
widmet in seinem Buch von der Vererbung den Psychopathien ein 
eigenes Kapitel und betont im Abschnitt über moral insanity" im 
wesentlichen die Beziehungen, die dieses Syndrom mit der Schizo- 
phrenie haben kann. Er erwähnt auch die Psychopathengruppe 
Meggendorfers, legt aber in ihrem Erbgang den Hauptwert auf die Ver- 
erbung des „moralischen Defektes“, der hier direkten Übertragungs- 
modus zeige. 

Rüdin klagt — wie bereits eingangs dieser Skizze erwühnt — über 
die bisherige mangelhafte genealogische Bearbeitung der Psychopathien 
und läßt bei aller bisherigen Unsicherheit die Möglichkeit offen, daß 
gewisse Formen der psychopathischen Konstitution — z. B. auch die 
Psychopathen mit Neigung zu hysterischen Reaktionen einem einheit- 
lichen Erbkreis zugehóren könnten. 

Bezüglich des Erbganges bei dem moralischen Schwachsinn denkt 
Rüdin an Recessivität, da die Störung fast stets bei Inzucht ausbreche, 
eine Annahme, die im vorliegenden Falle wieder eine Stütze finden 
könnte, da Eugen N. ja auch aus sehr naher Verwandtenehe stammt. 
Kahn?) denkt daran, daß wenigstens für die hysterische Reaktions- 
bereitschaft ein homomerer Erbmodus vorliegen könnte. 

1910 stellte Bratz?) neben den manisch-depressiven und schizo- 
phrenen „Vererbungskreis‘‘ einen dritten und vermutete, daß gewisse 
Formen des angeborenen Schwachsinns, die psychopathischen Kon- 
stitutionen und die Epilepsie mit hierher gehörten. Dies trifft für die 
sog. epileptoiden Charaktere auch sehr wahrscheinlich zu. Doch fällt 
auf, daB bei der hier vorliegenden Familie und bei den Fällen von 
Meggendorfer und Reiss sich kein genuiner Epileptiker befindet, und 
läßt daran denken, daß andere Formen psychopathischer Konstitution 
dem epileptischen Erbkreis gegenüber größere Selbständigkeit besitzen. 

Bratz war es auch, der damals schon auf den Nutzen der Anwendung 
einer vergleichend-morphologischen Methode in der Erbforschung 
hinwies, eine Anregung, die auch neuerdings Rüdin wieder aufnahm. 
Es ist gewiß die große Schwierigkeit der Beschaffung derartigen Ma- 
terials, die bisher dieser Forschungsrichtung größere Erfolge nicht 
zukommen ließ, doch rückt das gemeinsame Vorkommen der Augen- 
hintergrundsveränderung bei den Brüdern N. die Wichtigkeit dieses 
Gedankens in schärfere Beleuchtung. 


1) Hoffmann, Vererbung und Seelenleben. Springer 1922. 

2) Eugen Kahn, Über die Bedeutung der Erbkonstitution für die Entstehung, 
den Aufbau und die Systematik der Erscheinungsformen des Irreseins. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 74. 1922. 

3) E. Bratz, Über Vererbung. Neurol. Centralbl. 1910. 
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Die hier zuletzt und im Anfang dieser Mitteilung aufgeführte kleine 
Auswahl von Äußerungen zeigt deutlich, welche Schwierigkeiten 
einer Auffassung der Psychopathie als genotypischer Einheit entgegen- 
stehen. Es ist dies die Unklarheit, die betr. Abgrenzung und Auf- 
fassung der Schizoidie, der epileptischen Charaktere, der Cycloidie und 
der paranoiden Typen besteht. Dann aber auch die Erfahrung, daß 
Syndrome, die den Psychopathen eigen sind, wie z. B. die hysterischen 
Reaktionsformen, auch bei zweifellos Psychotischen und deren Aszen- 
denz angetroffen werden. 

Kenntnis von Familien, wie der Aszendenz des Eugen N., kann, 
wenn in größerem Umfange mitgeteilt als in Form vereinzelter Stamm- 
bäume wie hier, vielleicht dazu beitragen, diese Fragen zu klären. 
Vielleicht läßt sich so aus den verschiedenen Äußerungsformen der 
psychopathischen Veranlagung eine Gruppe, die z. B. Hildebrandt!) 
„erblich-degenerative Psychopathie' nennt, herausschälen, die erblich 
als Einheit zu betrachten wäre. Immerhin sprechen Befunde wie der 
vorliegende und die erwähnten ähnlichen Fälle sehr für die Annahme 
eines solchen ‚‚degenerativen‘‘ Erbkreises. 


1) K. Hildebrandt, Norm und Entartung des Menschen. Dresden: Sybillen- 
Verlag 1920. 


(Aus dem Anatomischen Laboratorium [Prof. A. Jakob] der Staatskrankenanstalt 
Friedrichsberg-Hamburg [Direktor: Prof. Weygandt].) 


Über Liquorrhoea nasalis. 


(1. Bei einer Cyste des Hypophysenstieles und 2. bei schwerer Athero- 
Sklerose der Arteria carotis interna.) 


Von 
Dr. med. Paul Matzdortf, 


Nervenarzt in Hamburg. 
Mit 5 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 10. März 1925.) 


Der Liquor cerebrospinalis befindet sich in der Dura mater wie in 
einem Sack eingeschlossen und kann normalerweise diese schützende 
und vor allem durch ihre unbenetzbare, spiegelnde Oberfläche für 
Wasser undurchlässige Hülle nicht durchdringen und nach außen 
abfließen. Nur, wenn die Dura infolge von abnormen Verhältnissen 
Lücken aufweist, ist es möglich, daB die Cerebrospinalflüssigkeit nach 
außen entweicht. 

Vor. allem geschieht das bei penetrierenden Verletzungen, die durch 
Trauma oder Operation (Lumbalpunktion, Trepanation) die bedecken- 
den Weichteile, den Knochen und die Dura lädiert haben. Wenn die 
Wunde sich schließt, ist in solchen Fällen die Dura in der Regel schon 
verheilt und der Liquorfluß beendet. Außerdem kann man manchmal 
einen Abfluß von Liquor aus der Schädelhöhle in der eigenartigen 
Form der Ligquorrhoea nasalis beobachten. Am häufigsten und zu- 
weilen als einziges klinisches Symptom kommt diese Erscheinung nach 
Schädelbasisfrakturen vor. Man muß annehmen, daß in solchen Fällen 
die Knochenfissur bei den bekannten Querbrüchen durch die Sella 
tureica geht und der Liquor den Weg über die Keilbeinhóhle nimmt, 
oder daß eine Längsfissur neben der Crista galli eine Verbindung von 
der Schädelhöhle nach der Nase direkt oder auf dem Umwege über die 
Stirnhöhle hergestellt hat. In allen diesen Fällen müssen wir eine 
Mitverletzung der undurchlässigen Dura als notwendige Vorbedingung 
für die Liquorrhoe annehmen. Daß auch die Schleimhaut der Nase 
oder ihrer Nebenhöhlen primär lädiert sein muß, halte ich für un- 
wahrscheinlich, vielmehr glaube ich, daß diese verhältnismäßig dünne 
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Membran dem dauernd andrängenden Liquor nicht genug Widerstand 
entgegensetzen kann und daher entweder einreißt oder wie ein Filter 
die Flüssigkeit langsam durchsickern läßt. 

Außer bei Schädelbasisfrakturen sind Fälle von Liquorfluß durch 
die Nase vor allem bei Tumoren der Hypophyse beschrieben worden. 
Bevor ich auf das Zustandekommen des Symptoms und die einschlägige 
Literatur eingehe, möchte ich hier 2 Fälle mitteilen, die zur Klärung 
dieser interessanten Frage etwas beitragen können. 


Fall 1. Klinischer Befund. Agnes F., 48 Jahre. Nach Angaben der Schwester, 
welche die Pat. am 15. VII. 1920 in das Allgemeine Krankenhaus St. Georg zu 
Hamburg (Prof. A. Saenger T) brachte, sind in der Familie keine belastenden 
Krankheiten bekannt. Als Kind hat die Pat. englische Krankheit gehabt und 
infolgedessen erst mit 5 Jahren das Gehen gelernt, sonst ist sie immer gesund 
gewesen. Die Menses setzten mit dem 15. Lebensjahre ein, waren stets regel- 
mäßig und ohne Besonderheiten. Im Jahre 1896, also mit 24 Jahren hat die Pat. 
einen Schreikrampf gehabt und ist im AnschluB daran eine Nacht lang bewuftlos 
gewesen. Dann war sie bis auf häufig auftretende Kopfschmerzen bis Neujahr 
1914 gesund. Um diese Zeit bekam sie ohne erkennbaren Anlaß beim Mittag- 
essen einen Krampfanfall mit BewuBtlosigkeit, Zucken am ganzen Körper, Zungen- 
biB und Einnässen. Seitdem tritt etwa alle 4 Wochen, meist kurz vor Beginn der 
Regel, ein Anfall auf, der dem eben geschilderten völlig gleicht. Etwa seit 11/, Jahren 
ist die Pat. nach jedem Anfalle eine Zeitlang mehr oder weniger desorientiert 
und verwechselt dann vor allem die Personen der Umgebung. Vor einigen Wochen 
wurde zum ersten Male bemerkt, daß die Pat. andauernd eine wässerige Flüssigkeit 
aus der Nase verliert. Eine schwerere Kopfverletzung soll dieser Erscheinung 
nicht vorausgegangen sein. In den letzten 4 Wochen sind die Anfälle gehäuft 
und besonders schwer aufgetreten. Am Tage vor der Aufnahme hat sich die Pat. 
bei einem Anfalle im Gesicht schwer verletzt und ist seitdem unruhig und völlig 
verwirrt. Deswegen wird sie in das Krankenhaus eingeliefert und kommt auf 
meine Abteilung. 

Bei ihrer Aufnahme ist die Pat. motorisch unruhig, stark bettflüchtig, und 
eine Verständigung mit ihr ist nicht möglich. Nachdem sie aber unter Morphin- 
Scopolaminwirkung 24 Stunden geschlafen hat, ist sie völlig klar, bestätigt im 
allgemeinen die anamnestischen Angaben der Schwester und beschreibt den 
Beginn ihrer Anfälle folgendermaßen: Sie hat den Eindruck, als wenn sich die 
Umgebung von ihr entferne, die Gedanken verwirren sich, und sie wird bewußtlos. 

Die körperliche Untersuchung der Pat. zeigt, daB die Umgebung der Augen 
blau-braun-violett unterlaufen ist, wie auch an anderen Kórperstellen blaue 
Flecken vorhanden sind. Es besteht eine starke Kyphoskoliose der Brustwirbel- 
säule und eine entsprechende Deformierung des Thorax, sonst jedoch ein völlig 
regelrechter Befund an den inneren Organen und am Nervensystem. Die Lumbal- 
punktion ergibt einen leichten positiven Ausfall der Globulinreaktion, sonst nor- 
male Werte. Die Wassermannsche Reaktion im Blut und Liquor ist negativ. 
Aus den Nasenlóchern der Pat. quillt dauernd, besonders reichlich, wenn sich 
die Pat. aus der Rückenlage aufrichtet, ein langsam rinnender Strom einer klaren 
Flüssigkeit, von der z. B. an einem Nachmittage ein ganzes Reagensglas voll 
aufgefangen werden kann. Der Refraktometerwert dieser Flüssigkeit beträgt 
19 Skalenteile, was einem so geringen Eiweißgehalt entspricht, wie ihn von den 
in Frage kommenden Kórperflüssigkeiten nur der Liquor cerebrospinalis hat. 
Die röntgenologische Untersuchung der Schádelbasis zeigt keinen Anhalt für eine 
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alte oder frische Schädelbasisfraktur, hingegen ist die Sella turcica nicht rund, 
sondern abgeflacht und uneben. Im Verlaufe der nächsten Wochen erholt sich 
die Pat. sehr gut. Ein Anfall kommt nicht zur Beobachtung, und am 20. VIII. 
wird sie aus dem Krankenhause entlassen. 

Am 6. X. 1921 kam die Pat. in einem so schweren Erregungszustande im 
Krankenhause zur Aufnahme, daß sofort ein Abtransport nach der Staatskranken- 
anstalt Friedrichsberg erforderlich wurde. Hier konnte nach Beruhigung der 
Pat. der oben mitgeteilte Befund aus dem Jahre vorher im wesentlichen bestätigt 
werden (Dr. Cohen). 

Schon am Tage nach der Aufnahme ist das Sensorium der Pat. frei, sie zeigt 
sich völlig orientiert und klagt nur über körperliche Sensationen: ,,Der Leib arbeitet 
krampfartig und steigt bis in den Hals hinauf. Die Unterlippe ist viel kürzer.‘ 
In den ersten Tagen erbricht die Pat. einige Male reichlich und hat ätiologisch 
unklares Fieber bis 38,5?. Sonst ist sie ruhig, freundlich und infolge ihrer Hin- 
fälligkeit bettlàgerig. Anfälle, und zwar typische epileptische, treten nur sehr 
selten auf. Der Liquorfluß aus der Nase besteht unverändert weiter. Erst im 
Juni des Jahres 1922 beginnt die Pat aufzustehen und kann in der Nähstube 
beschäftigt werden. Am 31. X. 1922 ist die Pat. im Anschluß an einen Anfall 
verwirrt und benommen. Gleichzeitig wird ein Temperaturanstieg auf 39? be- 
obachtet. Bis auf eine starke rechtsseitige Conjunctivitis, einen Herpes labialis 
und pneumonische Erscheinungen ist der somatische Status unveründert. Am 
8. XI. 1922 tritt nach mehrstündigem Koma der Exitus letalis ein. 


Zusammenfassung und Besprechung des klinischen Befundes. 


Das Krankheitsbild, das die Patientin bietet, ist im wesentlichen 
charakterisiert durch das Auftreten von epileptischen Anfällen, die im 
42. Lebensjahr beginnen, im zeitlichen Zusammenhange mit den Menses 
stehen und sich in regelmäßiger Folge bis zum Lebensende wiederholen. 
Vom somatischen Befunde ist nur der im 48. Lebensjahre anscheinend 
ohne äußere Ursache entstandene Liquorfluß aus der Nase und die 
röntgenologisch feststellbare Abflachung und Ausbuchtung der Sella 
turcica bemerkenswert. Der Exitus tritt nach etwa 8jáhrigem Bestehen 
der Krankheit anscheinend an einer Pneumonie ein. 

Der Schreikrampf, den die Patientin in ihrer Jugend gehabt hat, 
ist offenbar funktioneller Natur gewesen und steht nicht mit dem in 
Frage kommenden Leiden in Zusammenhang. Die ersten klinischen 
Zeichen der Krankheit waren wohl die heftigen, rezidivierenden Kopf- 
schmerzen, deren Beginn aus der Anamnese nicht ersichtlich ist, und 
Spáterhin die epileptiformen Anfälle. Wenn epileptische Anfälle bei 
einem bis dahin gesunden, unbelasteten Menschen auftreten, dann ist 
es von vornherein am wahrscheinlichsten, daß es sich nicht um eine 
genuine, sondern um eine symplomalische Epilepsie handelt. Wenn 
auch im vorliegenden Falle die Beziehungen zu den Menses für die 
Mitbeteiligung einer endokrinen Komponente am Zustandekommen 
der Anfälle sprechen, so steht das doch nicht dieser Annahme entgegen, 
da wohl bei jedem epileptiformen Anfalle mit einem humoralen Faktor 
gerechnet werden muß. Bei dem Fehlen aller sonstigen körperlichen 
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oder neurologischen Zeichen einer Erkrankung mußte auf den spon- 
tanen Liquorfluß aus der Nase und die röntgenologisch nachweisbare 
Veränderung der Sella turcica besonderer Wert gelegt werden. Die 
Liquorrhoea nasalis allein hátte man zwar auf eine sonst symptomlose 
und auch röntgenologisch nicht nachweisbare Schädelbasisfraktur be- 
ziehen können, besonders da bei den Anfällen recht erhebliche Ver- 
letzungen beobachtet worden sind. Die Veránderung der Sella turcica 
konnte jedoch nicht wie die Liquorrhoe auf diese Weise ihre Erklárung 
finden, und so lag es näher, einen krankhaften Prozeß in der Hypo- 
physengegend anzunehmen, der als erstes Symptom die epileptischen 
Anfälle hervorgebracht hat, wie es Hypophysentumoren häufig tun. Da- 
durch wird auch der zeitliche Zusammenhang der Anfälle mit den Menses 
besonders verständlich, da die Hypophyse allein oder in Zusammenhang 
mit den benachbarten Teilen des Zwischenhirns und die Ovarien sich wech. 
selseitig beeinflussen. Der hier vorliegende Prozeß muß dann später die 
Dura und, wie das Röntgenbild zeigte, die Sella turcica beschädigt haben, 
so daß der Liquor auf dem Wege über die Keilbeinhóhle zur Nase austreten 
konnte. Dieser Weg für den Liquorfluß ist auch darum wahrscheinlich, 
weil die stárkste Liquorrhoe nach Aufrichten der Patientin erfolgte, 
also unter Umständen, unter denen die im Liegen gefüllte Keilbein- 
höhle sich entleeren mußte. Die Art des Prozesses konnte nicht sicher 
geklärt werden. Die Vermehrung des Globulins im Liquor ist wohl 
als Ausdruck eines chronisch-entzündlichen Vorganges im Cerebro- 
spinalraume aufzufassen, aber dieser konnte ebensogut durch eine 
Sekundärinfektion von der Nase aus hervorgerufen wie durch den 
ursprünglichen Prozeß bedingt sein. Das ab und zu vorhandene Fieber 
und die. gleichzeitig auftretenden Zeichen eines vermehrten Hirndruckes 
waren ebenso zu deuten und konnten ebenfalls keinen sicheren Auf- 
schluB über die Ätiologie des Grundleidens geben. Am ehesten mußte 
man also an einen langsam wachsenden Tumor der Hypophysengegend 
denken und annehmen, daß die entzündlichen Zeichen im Liquor 
cerebrospinalis durch eine Sekundärinfektion bedingt gewesen seien. 
Die Sicherung der Diagnose und vor allem die Entscheidung über den 
genaueren Sitz und die Art des Tumors mußte jedoch bis zur Sektion 
aufgeschoben werden. 


Pathologisch-anatomischer Befund. 


Die rechten Augenlider sind eitrig verklebt. Die Dura ist gespannt, ihre 
Innenfláche glatt und spiegelnd. Die Pia ist an einigen Stellen über der Kon- 
vexität gelblich, wie eitrig belegt, ebenso an der Basis namentlich in der Chiasma- 
gegend. Die Hirnwindungen sind abgeplattet. Der Hypophysenstiel ist eingenommen 
von einer haselnußgroßen Cyste, die beim Herausnehmen des Gehirns sich zu- 
sammenfaltet und leer erscheint. Die Sella turcica ist erweitert. Die Hypophyse 
ist abgeplattet und wiegt 0,5g. Die Cyste grenzt sich gegen das Infundibulum 






DO SIC m Nobi n Oe 
nica i in Lcd Pin. der edite * 1 aider ich: i i nidi ed e SC iet H 
" Msn 3n Jet Pis ı ER: m Ls en eer vom Bahn Ge? Tu Bu 








pu ded T schonn SC : Cat a ar Ge d 
rbal en stark. fers imd: else belegt, ` Le Epeudvm 
: er Piei i nodes er mit pons i zucker- 


h / D My a - ` - ; Geht d 

as? MM d. quib E Cue uita Bentner arit: Eisgorehien. sit Ve? Thretiokokken- Abee" EE 
` Erenkiäne Veränderwnen, in den Metzger bri Nis Fürbwng.  Mikropbotowtminn. ui: 
(opem m det: Mipnrinde Dichte taniri ale Pia vorwlegrud mit: PAoxmardlen und bes 0-007 
K RR "d (Ste. Fest eme bindegeveblge: Verdiekung: der Pia Appi oben: dT IST 
der. Pin, -Kungton 3 done hor en find, Aachen, Lg Ne 














SR ditis. neh, ‚Belag v 'verrchen, der. Soest us Rie TUM aei: d Ventrikel ge zA 
prepares /Herdiar vue Bons amd. segnis Dos iso | A = SE 


7 
^. 
i 
AN dt ei 
1 vf D 
D N i 
D E. € 
d Ah Y 
14 AN 
E PV 
A ED" A 
Au HN 
n^ d LW deg 
5,24 uf: 
CAR m 
wr arl 
S KM S 
Vie E AA 
^ 
i 
. AA 
v 
CN 
aw Eh 
vr hi 
As H ` bh zx 
As da 
nov S 
in Yu" 
er ^, 
ai (RS 
KA 
$ NE 
` “r 
/ Á 








NUN oun 
h 


ep KR NO ENS 
| E Stonne, danh ane 


mm 














pus Co Pia. yu GE? eru: pe indes e emn ^ A: | 
- yarbanln sind, sonder. in dera. die Pia nur tede a verdickt un aiit: verpichrten déi 
 Bindiigewehzellen. durchsetzt ist. Ea. handelt. ‚sich hier offenbar atri eines Nachbar: 
 sehaflswirkung der. Kntzuindung, jn einem nicht. hefaflenen Piaxhschatttr. Nach 
Ecore jet der d5à rin. Konelomerat von | 'hamakngenen) Zeilen. Angelagert,. diss. ` 
E Ceesenttielien gue Lymphoeyten "besteht. Ami Date vod. "aönigen. Leukoc vie r^ 
= Nortadtat et Nicht überall i wie Ner. Mie ZS ausschließlich, n; i Hun. ie 




















Ä Ahti; 2 ES) i. QUEE FRE ER IRRE Eidg: Mittlere Vardibbepr: Milo: 
 phutagramm..- réi Schwellung und Döspsongtion odes d'irusepukels.- Triiltrtiim des. ME. 


n mv PRO Leukoeyten 20d | PIanmazelten, - inizi fich s Tronua, diea ‚au: u 
NN E S ou Aur AR Magniphorpien Umm Aetkag mn beraten. 










|ubemn nanjtegvt Es kommen ` 
Tuy i ieh : in anal Binlemelen ` 
dit Eeer EE ide pocta Ee SE pts ind. Nur ge 
kurze, Strecken: betrifft die Iymphorstre infiltration: idis gui [ Dicke der T y 
qu d | Besdnders án den: Ai gegen Infiltraren. sind teilweise. echt: reichlich: Yoldan. 
o repchanden, die den in Ausstrivlipráparat gefunden. ‚völlig: gleichen. inaierhath. 
MA A der: Plasipare Ap fato. wifi. die Pimetäike - ver diit, au inert egener et 
iN (o Bader. Nur when Handelt. qe ‚sicht dabei um Anfsphtienine wur Abhebung si 
vo A tatuna: "und mm. Hyaliiinieriug: der Gotika. adis dung naochmel stark von 
Ke? Makrophagen dqurebsetat ish. Besoridées: "eigenartig. wirken manche Artenoten: 9 
APT MÓN dienen, die" Wände. Konzentciach: iu einstluen. Landen. aufgpelasert: erschtinen. ` x 
! malen. denen Aiekin könzentrisch 'nageorduete dafift ratzea Vegen Daß 


MAPS 


sie te Petite ORUM e Geer: a sinik N sek ave y oi GK: ‚der zai N 












"eÑ 





m 
IN 


ad D 





"re = P- = ^ — —— — lf s om mam = — ng —I weg "ch - 
- = A Lo = = - _ = A — = - 5 = n. 








en Um eihgeraltuken Wlétóeke hv Gronotutioaizew zb sth pobito Fox gene Aen. dec 
"9 Abb. 2 bei stärkeren Vergrüßerung -wiodsrgoroóen iud: Dartntor- nika eigener g, bascheri AES 
Jier aujyfeteiebene: Zoue Dax mulührepae Strom, vi Abrfis triekt ond vascula riatert. Dn Ce: 


Ae GE "dps Sole: ans Ver die Fhodvideajpsfüe- sid. mme aud : 
| rëeeitert, fas Stvoma. der ‚Blesusschlingen. wit Plasmazellen oder: Ly inphoexten 
inte Die Zotten iud. sieht in vutzifudlichi Granülatieneu: 
Dd dé: ‘ja der Pia’ "pisehriebeuer - Yorgangen. We ut änt. "teg t Arkeren f 
am Lobkooyten völlig. gleichen. nwi EE 
Y Insele ‚einer: höymuenen dec. wrohwabie: teu orn qud proe er wenig 
iio mt: Isuko- uad. Lymphicyten: durchsctzten Masse leren: die tfenbar das gernngene 

BR i ign der Ears Artel. ; Brsoridery. SCH bei, duoi dg goods d Een 


 .kentürert, das terhits nnd witen Äer, mot wt. Totbewtastion Aurchazget. jet. Der. Inhalt- 
|. ces, Blierbens ‚besteht Ans; einer Dat. farhiburey. Wnsghepstat ueremnerisq Marke, Diese wi 
T Nue Ming bsp. eiue SR ut. benda. wd, emgoen gien dée 


Tier Vieni See AST 


H s 

€ in D A 

D WÉI Ze 
CS, 










Se Een Arterie, mo SC Pia da" ^e Fund F. ei Beie" — 
Wiener? "sich. hie‘ makroskopisch.: Schon: ‚sicht baren größeren Hörde) Bach ie e 
| emn. avi Gear Weer keins Besundprbeiten ‚ergab, ER 

pose glaich | die SE: chen Nain: ined TU. DE noch rien 
S mr os P J% 








ag SS fan 3D Paus. EN SIEGE HIN TERN Kee P Mae 








Dlasig: nufgetrietiene "Zortenkóptehes ied: oben ‚son veridinjsneldig gut ethulténg am: 


E Ac e Na "P 
Tm ew 


d A De Ke 





singehettet, ` die ` SCH K - 
Dell, 7 


















An bak atürkerer. Ve iMi s zur E en MN sie, (ein i Blaaie — SS 

artiges Üebilde, ‚dessen obere Kontur von verhältnismäßig: gut érhaltenem PREMO = 
ag Ge wird. und, das ah Gecken and ‚unten. bin ‚stark entzündlich ver 
Bee Rel: des | Blàschens Ud 

et, und sem. Inhalt becht S f 





giu etum TE rasen E Teseli 
ae ie Ge $ " : 







sog "Biel. keterte, 
a E dE 4 ien Ga 







ec air: RUN uS 
des (oder einer Dem, ` i Ais P 
gt AP SU ness SÉ 
Die Hinde und ` 
Pa dies Lem der. Hirnsut- ` 
` spanz, welche ` Alis A: en 
ctrikel heirerzen. Stull an 
‚allen ibren Tei leu. mehr. 
oder jou an Mie 
E leidenschatt. ` gegen. ` tj 
es. Dabei dst mit. Bezug 
DE aub de. epileptischen 
t {Anfälle besotiders. ` GEE a r N, 
‚bemerken. laß. Wins ss 
E EE 





























n Cie: Partus. ierg ; n MAn. det kin ih PUE 
"Pia: mit: Plasmazelleti und Lymphoecyten. Volumeneermehrim dés ` tue nt. chin: Y 
` Herdes, ethenndich an der Ansbuébtarüg der Jtitenbontur. En uS. ‚Sklerose; ` RE 
Ei Mitte. Hen vou. sinem fa wall ungebenen 3 en. bogen- ^ C amiert ‚ her. EH uses S 


— ‘Firmie «órlauvandes, öblimrierim tejäliehen, Vier nuukele Karki o us übe wich andere Ér- S 
‚krankungsfarimen. ` VAM: 


x ee Btreitiges, Aussehen der. Arrundnhstimz,. Al Yd Boch | 
N runter nicht ganz seb. 


DA Eege Kee dn 
nn Bilder ‚def. sch. Ze | t Nenrunophajrie. Die meak- ` SS 
ge Wo i1 d X nsi sind, gemischt: Mine sisse al. "Die. Chazellen sind vor allem. 

i (dA. den Randpartien beträchtlich gewuchert, bier" und da finden ‚sich typische. Hi 
t Stübehanellen, quid: die: Gefale yind Stellepiwene: xXeriuelitt und Fon: undeet ec? 
S i cin plor ten - umgehen: An einiger A Rtelhert deckte die Untersuchung. such sehr. 
N RER ‚perivaseuläre. erg Sot Iamkonyien, Amd. eg ns Á 
a. Nam. inpr. ‚Einschmelzung‘, der Y. M 
! A hie i wkömmeng derartim: - 
È Sie pu en dn imer. 4? e quse 





















a Se 














wt 










al — ——m a m mt 2 E en — aa — e 


Über Liquorrhoea nasalis. 589 


zufassen ist, und der in Abb. 4 zur Darstellung gelangt ist. Hier erkennt man in- 
mitten einer sonst leidlich gut erhaltenen Hirnregion ein rundes, von einem Gliawall 
rings umschlossenes, matt gefärbtes Knötchen. Wie man an der Ausbuckelung 
der Hirnrindenoberfläche erkennen kann, ist das ursprüngliche Volumen der 
veränderten Stelle vermehrt. In dem Herdchen liegen vier kleine, dunkel gefärbte 
Kalkkonkremente und etwas rechts von dem Zentrum ein bogenförmig verlaufendes, 
obliteriertes Gefäßchen. Die helle Grundsubstanz ist ausschließlich von Binde- 
gewebskernen durchsetzt und selbst streifig strukturiert, so daß man mit Sicher- 
heit annehmen muß, daß sie aus Bindegewebe besteht, obgleich beweisende 
Spezialfärbungen nicht angestellt werden konnten, da auf den zu diesem 
Zwecke angefertigten Schnitten des gleichen Blockes der Herd nicht mehr 
aufzufinden war. 

Die Ependymzellen der Ventrikelwände sind degeneriert und gewuchert, so 
daß die Zellschicht meist mehrzeilig ist und stellenweise Zäpfchen aufweist, die 
sich in das nervöse Gewebe einsenken. Die Gliazellen der angrenzenden Hirn- 
regionen sind vermehrt und dicht unterhalb der Ependymschicht in besonders 
starkem Ausmaße gewuchert, so daß hier eine zweite, zur Oberfläche parallele 
Zellschicht entstanden ist. Die bis in diese Tiefe hineinragenden Zäpfchen von 
Ependymzellen machen es wahrscheinlich, daß sich am Aufbau dieser Zellage, 
deren Elemente nach ihrer Art nicht überall ganz leicht zu differenzieren sind, 
auch Ependymzellen beteiligen. Die diffuse Alteration der Hirnrinde zeigt sich 
außer in der Vermehrung der Gliazellen auch in einer Degeneration von Ganglien- 
zellen. Wie in den anderen Hirnteilen findet sich außerdem noch eine mehr herd- 
förmige Affektion der Hirnrinde in Form von mehr oder weniger ausgedehnten 
perivasculären Ánsammlungen von Rundzellen. 

Die Infundibulargegend und die Cystenwand, die einer besonders genauen 
Untersuchung unterzogen wurden, bieten keinen Befund von wesentlicher Bedeu- 
tung. Das Stroma ist von den beschriebenen Infiltratzellen durchsetzt und der 
piale Überzug ebenso verändert wie über den übrigen Teilen des Gehirns. Auch 
die Hypophyse ist mikroskopisch nicht nennenswert verändert. 


Zusammenfassung des anatomischen Befundes und Epikrise. 


Durch den anatomischen Befund erfährt das Krankheitsbild des 
Falles eine wesentliche Ergänzung, doch leider keine eindeutige Klärung, 
was die Liquorrhoe angeht. Am wahrscheinlichsten ist folgende 
Auffassung: Im Vordergrunde des anatomischen Bildes steht eine 
entzündliche Erkrankung des Zentralnervensystems und der weichen 
Hirnhàute, eine chronische Leptomeningitis purulenta, die von einer 
mehr akuten eitrigen Leptomeningitis überlagert wird und die zu 
einer Encephalitis geführt hat. Die Art der chronischen Meningeal- 
veränderungen spricht nicht für eine chronische Form der Meningitis 
cerebrospinalis epidemica, wenngleich das anatomische Substrat dieser 
verhältnismäßig seltenen Krankheit noch nicht so genau bekannt ist, 
daß man sie einwandfrei ausschließen könnte. Eine luische oder tuber- 
kulöse Meningitis kommen jedoch nach dem anatomischen Befunde 
und dem Ausfall der serologischen Reaktionen nicht in Frage. Als 
Erreger der akuten Meningitis müssen die Kokken beschuldigt werden, 
die im Ausstrichpräparat und in den Schnitten in großer Menge nach- 
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gewiesen werden konnten, die wohl in der Mehrzahl als Pneumokokken 
anzusprechen sind, und zu denen sich eine Mischinfektion gesellt 
hat. Nach der ganzen Lage des Falles halte ich es für das Wahrschein- 
lichste, daß die chronische Meningitis ebenfalls durch diese Infektions- 
keime hervorgerufen wurde, ohne daß ich mit Sicherheit ausschließen 
könnte, daß die alte Infektion durch Eitererreger anderer Art bedingt 
gewesen ist. Durch ein Versagen der Abwehrkräfte des Organismus 
infolge von nicht sicher feststellbaren Ursachen, die vielleicht mit dem 
Auftreten des letzten epileptischen Anfalles in Zusammenhang zu 
bringen sind, kam es dann offenbar zu einem akuten Aufflammen des 
ursprünglich nur in der Schädelhöhle lokalisierten chronischen Prozesses 
und im Anschluß daran zu einer weiteren Aussaat der Mikroorganismen 
im Körper, die den Anlaß zu der Pneumonie gab. Man könnte ver- 
sucht sein, die Cyste des Hypophysenstieles ebenfalls als entzündlich 
bedingt und durch Verklebungen der Pia entstanden aufzufassen. Der 
anatomische Befund spricht nicht dagegen, daß die Cystenwand ent- 
zündlich veränderte Pia ist, und auch das klinische Bild läßt diese An- 
nahme nicht mit Sicherheit ausschließen. Man müßte dann annehmen, 
daß sich in der Infundibulargegend zuerst eine lokalisierte Meningitis 
ausgebildet hat, die zu den epileptischen Anfällen Anlaß gegeben hat, und 
die dann zu der Cystenbildung sowie der Arrosion der Dura mater 
und des Knochens geführt hat und so das Symptom des Liquorflusses 
aus der Nase hervorbrachte. Meines Erachtens hat aber die Annahme 
mehr für sich, daß ursprünglich eine epitheliale Cyste des Hypophysen- 
stieles vorgelegen hat, wie sie als Entwicklungsanomalie bekannt ist, 
und wohl von Resten des Hypophysenganges ihren Ursprung genom- 
men hat. Diese hat ursprünglich keine klinischen Symptome gemacht, 
sondern erst später durch ihr nun einsetzendes Wachstum zunächst 
die epileptischen Anfälle ausgelöst und dann die Dura und den 
Knochen arrodiert, so daß die Liquorrhoea nasalis entstehen konnte. 
Dem Liquorstrome entgegen sind dann die Infektionskeime aus 
der Nase bzw. ihrer Nebenhöhle in die Schädelhöhle gewandert 
und haben hier die chronische Meningitis hervorgerufen, die dann 
die ursprüngliche Struktur der Cystenwand durch entzündliche Ver- 
änderungen verdeckte und später zu der letalen Meningo-Encephalitis 
führte. 

Wie aus dem Alter der Hirnveränderungen, so vor allem dem oben 
genau beschriebenen, organisierten, perivasculären Herde hervorgeht, 
muß schon die alte, chronische Meningitis zu leichten encephalitischen 
Veränderungen geführt haben, jedoch müssen die Abscesse, die meisten 
perivasculären Infiltrate und vor allem die schwere Alteration der 
ganzen Hirnrinde jüngeren Datums und auf die akute Meningitis zurück- 
zuführen sein. 
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dellen. Zum besseren Verständnis der anatomischen Verhältnisse sei hier kurz 
daran erinnert, daß die Arteria carotis interna nach ihrem Verlaufe im Os tem- 
porale die Spitze der Felsenbeinpyramide durch das Foramen caroticum internum 
verläßt, dann neben der Sella im Sulcus caroticus auf dem Keilbein nach vorn 
zieht, um innerhalb des Processus clinoideus ant. nach hinten umzubiegen und 
sich dann in die Endäste aufzuteilen. Die beschriebene Schlängelung und Er- 
weiterung bezieht sich nun auf den Abschnitt, der normalerweise im Sulcus 
caroticus des Keilbeins, also normalerweise ziemlich weit von der Hypophyse 
entfernt, liegt. 

An der Dura mater der Schädelbasis konnte bei oberflächlicher Untersuchung 
kein krankhafter Befund erhoben werden, doch ist auf das Vorhandensein von 
kleinen Narben oder Defekten nicht geachtet worden, so daß diese nicht aus- 
zuschließen sind. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte in der Rinde reichlich senile Ver- 
änderungen vor allem in Form von Drusenbildung und im ganzen Gehirn und an 
den Gefäßen die bekannten Zeichen einer Atherosklerose. Die Hypophyse war 
bis auf eine vermehrte Bindegewebsbildung und arteriosklerotisch bedingte 
Herde in der Pars anterior nicht krankhaft verändert. 

Die Beurteilung dieses Falles ist dadurch erschwert, daß der Zu- 
stand der Dura in der Nachbarschaft der Carotiden nicht zweifelsfrei 
bekannt ist und darum der anatomische Beweis für die Richtigkeit 
der Deutung fehlt. Das führende Symptom ist jedenfalls wiederum 
der Liquorfluß aus der Nase, der in diesem Falle intermittierend auftrat. 
Es muß demnach, nach der oben dargelegten Auffassung vom Zu- 
standekommen einer Liquorrhoea nasalis überhaupt, oberhalb des 
Nasenraumes oder einer Nebenhöhle intermittierend, ein Defekt in der 
Dura bestanden haben. Die beste Erklärung für diese Erscheinung 
scheint mir folgende zu sein: Die geschlängelten Carotiden oder die 
eine von ihnen hat mit ihren Kalkeinlagerungen durch die fortwährende, 
vom Pulsschlage ausgelöste klopfende Bewegung die Dura in der 
Nachbarschaft der Sella turcica arrodiert und so den Weg für den 
Abfluß von Liquor aus der Nase freigemacht. Die normale Dura hat 
aber innerhalb von 4 Wochen widerstandsfähiges Narbengewebe ge- 
bildet, so daß dann der Liquorfluß wieder stehen konnte, bis sich nach 
einiger Zeit an derselben oder einer anderen Stelle die gleichen Vor- 
gänge wieder abspielen konnten. Das Surren im Kopfe, das synchron 
mit dem Pulsschlage sieh verstärkte, ist durch die veränderten hydro- 
dynamischen Verhältnisse im Schädel erklärt. Man muß wohl an- 
nehmen, daß der Liquor während der Systole durch den gleichzeitig 
vermehrten Innendruck in der Schädelhöhle nach außen filtriert wurde, 
und daß diese anormalen Verhältnisse den Anlaß zu der subjektiven 
Geräuschempfindung gegeben haben. Der Kopfschmerz kann wohl 
ähnlich wie der manchmal nach Lumbalpunktion beobachtete zu deuten 
sein und im Abfließen von Cerebrospinalflüssigkeit aus der Schädel- 
höhle oder ähnlichen Hirnreizen seinen Grund gehabt haben. Viel- 
leicht spielten dabei wie auch bei dem Zustandekommen des inter- 
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mittierenden Liquorflusses noch die Druckverhältnisse im Schädel eine 
Rolle, wovon weiter unten noch die Rede sein soll. Die in den letzten 
Jahren beobachtete Fettsucht dürfte wohl hypophysären Ursprunges 
gewesen sein, wofür vom anatomischen Befunde die Narben und binde- 
gewebige Entartung des Vorderlappens der Hypophyse sprechen. 


Schlußbemerkungen. 


Für die beiden beschriebenen Fälle konnte aus dem anatomischen 
Befunde eine befriedigende Deutung der Liquorrhoea nasalis gefunden 
werden: Ein schädigendes Agens in der Nähe der Sella turcica hatte 
hier die Dura zerstört und auf diese Weise die Möglichkeit eines Aus- 
trittes von Liquor aus dem Cerebrospinalraume geschaffen. Um den 
Mechanismus des Liquorflusses aus der Nase einwandfrei zu klären, 
wird es in Zukunft nötig sein, mehr als bisher in einschlägigen Fällen 
die Dura mater der Schädelbasis eingehend auf ihre Intaktheit zu unter- 
suchen. 

Was nun zunächst die Frage angeht, ob es sich bei einem wässerigen 
Ausflusse aus der Nase, um eine Hydrorhoea nasalis oder um eine Liquor- 
rhoea nasalis handelt, so ist sie jetzt, wo wir durch die häufigen Lumbal- 
punktionen und die modernen Untersuchungsmethoden über die Eigen- 
schaften des gesunden und kranken Liquors hinreichend orientiert sind, 
leicht zu entscheiden, so daß ich auf diesen Punkt, dessen Besprechung 
noch in der letzten zusammenfassenden Arbeit über den Liquorfluß 
aus der Nase [Bregman 19073)] einen umfangreichen Raum einnimmt, 
nicht näher einzugehen brauche. 

Um die klinische Bedeutung der Liquorrhoea nasalis entsprechend 
würdigen zu können, muß man die einwandfreiesten Fälle der Literatur, 
d.h. diejenigen mit Sektionsbefund, berücksichtigen. Der Fall von 
Baxter!) litt längere Zeit an Kopfschmerzen und zeigte bei der Unter- 
suchung außer dem Liquorfluß eine Neuritis optica, die später zur 
Erblindung führte, und anfangs eine Hemianopsie. Außerdem gesellten 
sich epileptiforme Anfälle dazu, und der Patient kam zum Exitus. 
Die Sektion zeigte keinen krankhaften Befund in der Schädelhöhle. 
Wenn man nicht in diesem Falle mit Bregman annehmen will, daß 
die Sektion nicht einwandfrei ausgeführt worden ist, dann liegt der 
Gedanke nahe, daß ein Pseudotumor vorgelegen hat. Der Mechanismus 
der Liquorrhoe bleibt jedoch ungeklärt. Mermod5) veröffentlichte einen 
Fall, in dem ein Patient klinisch eine Hyperplasie der Nasenschleim- 
haut mit Polypenbildung hatte. Außerdem fand sich ein Empyem der 
Kiefernhöhle und der Cellulae ethmoidales rechts und der Keilbein- 
höhle links. Es bestand schleimiger Ausfluß aus beiden Nasenlöchern. 
Nach einer entsprechenden Nasenoperation floB dauernd ein wässeriges 
Sekret aus der Nase ab, das wir nach allem als Liquor ansprechen 
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müssen. Der Patient kam später an einer Meningitis zum Exitus. 
Die Sektion zeigte 2 kleine Öffnungen in der Dura mater über der Lamina 
cribrosa, aus denen offenbar der Liquor herausgesickert war. Es han- 
delt sich in diesem Fall wohl mit Sicherheit um eine bei der Operation 
erfolgte Verletzung der Dura mater, besonders auch darum, weil die 
Sektion auch Anhaltspunkte für eine traumatische Schädigung des 
rechten Frontalhirns ergab. Betreffs des Grundleidens bleibt zu er. 
wägen, ob nicht ursprünglich eine Meningocele der Lamina cribrosa 
vorgelegen hat, über deren Pathologie und Pathogenese jüngst 
Safranek!?) ausführlich berichtet hat. Diese kann klinisch einen Polypen 
vorgetäuscht haben und bei der Operation mit ausgeräumt worden 
sein. Die bei der Sektion über der Lamina cribrosa in der Dura ge- 
fundenen Öffnungen oder die eine von ihnen kann man vielleicht als 
Bruchpforte auffassen, aus der nach Abtragung des Bruchsackes der 
Liquor cerebrospinalis heraustreten konnte. Bei dem Falle von Paget’), 
der ebenfalls durch die Sektion nicht völlig aufgeklärt werden konnte, 
traten direkt nach einem starken Schlage vor die Stirn heftige Kopf- 
schmerzen auf, nach 1!/, Jahre stellte sich eine Liquorrhoea nasalis 
ein, und wiederum 1!/, Jahre später kam es im Anschluß an eine Menin- 
gitis zum Exitus. Die Deutung des Autors, daß ein bei der Sektion 
gefundener Polyp in der linken Nasenhóhle die Ursache der Liquorrhöe 
gewesen sei, hat meines Erachtens nicht viel für sich, es sei denn, daß 
man auch in diesem Falle eine Meningocele annehmen will, die den 
Polypen vorgetäuscht hat, und die vielleicht durch eine Rhinitis 
arrodiert wurde, so daß es zur Liquorrhoe kommen konnte. Anderer- 
seits scheint aber die Kopfverletzung so erheblich gewesen zu sein, 
daß man ebensogut an eine Schädelbasisfraktur denken kann, die den 
Grund zu dem Liquorflusse gegeben hat. Die Beobachtung Noth- 
nagels®) zeigte eine nasale Liquorrhoe bei einem Patienten mit Vier- 
hügeltumor, bei dem der Aquaeductus Sylvii komprimiert worden 
war. Auch in diesem Falle ist über den Mechanismus des Liquoraus- 
trittes aus des Schädelhöhle nichts Sicheres zu erfahren. Völlig klar 
sind nur die Fälle von Gutsche*) und Bregman, in denen ein Hypophysen- 
tumor mit Arrosion oder Sella vorlag, so daß der Mechanismus des 
Liquorflusses in derselben Weise seine Aufklärung finden kann wie in 
unseren Fällen, und der 1. Fall von Berg?), der einen ossalen Tumor des 
Stirnbeins betraf, durch den der Sinus frontalis arrodiert worden war. 

Es sind dies die einzigen Fälle von nasaler Liquorrhöe, die ich bei 
Durchsicht der Literatur finden konnte. Auffallend ist, daß seit dem 
Jahre 1907 kein Fall mit Sektionsbefund vorliegt, es sei denn, daß 
von den Hypophysentumoren einige Fälle dieses Symptom geboten 
haben, die mir entgangen sind. Da aber hierbei die Verhältnisse klar- 
liegen, so wären diese Beiträge zur Bearbeitung der angeschnittenen 
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Frage nicht von so wesentlicher Bedeutung. Aus zusammenfassenden 
Werken der Neurologie sei hier nur die Angabe Redlichs in Lewandowskys 
Handbuch erwähnt, daß bei Tumoren mit Hydrocephalus, vor allem 
bei solchen der Hypophyse, durch Lücken der Lamina cribrosa Liquor 
aus der Nase ausfließen könne. 

Wenn wir nun die vorliegenden Fälle betrachten, dann waren bei 
ihnen stets die Zeichen eines vermehrten Hirndruckes vorhanden. 
Meines Erachtens ist es auch notwendig, daß der Liquor unter ver- 
mehrtem Drucke steht, wenn — jedenfalls bei aufrechter Körper- 
haltung — eine Liquorrhoea nasalis zustande kommen soll. Denn nach 
unseren bisherigen Anschauungen über die Hydrostatik der Cerebro- 
spinalflüssigkeit, die auch durch Druckmessungen bei der neuen, sub- 
occipitalen Methode der Liquorentnahme bestätigt werden, herrscht 
unter normalen Verhältnissen im Schädelinnenraume ein Druck, der 
kleiner ist als der Atmosphärendruck, so daß bei einer Eröffnung der 
Schädelhöhle der Liquor keine Tendenz haben kann, nach außen ab- 
zufließen. Demnach ist eine Vorbedingung zum Zustandekommen einer 
Liquorrhoea nasalis ein vermehrter Innendruck im Cerebrospinalraume. 

Genügt nun dieses Moment allein, oder müssen noch andere Um- 
stände hinzukommen, damit der Liquor aus der Nase abfließen kann? 
Die Fälle, in denen die Sektion keinen krankhaften Befund vor allem 
an der Dura oder am Knochen der Schädelbasis erkennen ließ, legen 
es nahe, diese Frage zu diskutieren, wenngleich schon jetzt betont 
werden soll, daß die Untersuchung der Dura vor allem in der Gegend 
der Sella recht schwierig ist und man daher stets Zweifel hegen kann, 
ob nicht eine Fissur übersehen wurde. Der Weg, den der Liquor bei 
Fehlen einer Läsion der Schädelbasis nehmen müßte, könnte, wie 
Nothnagel annahm, in den Lymphbahnen, vor allem in denen der 
Scheiden des Nervus olfactorius bestehen. Sichere Beweise für diese 
Auffassung stehen jedoch noch aus, wie wir überhaupt über die Ver- 
hältnisse der Lymphzirkulation des Zentralnervensystems sowie über 
die Zu- und Abflußwege des Liquor cerebrospinalis noch immer un- 
zureichend orientiert sind. Zudem wäre anzunehmen, daß eine der- 
artige Filtration so langsam vor sich geht, daß, ebenso wie beim Cushing- 
Ventil, der wenige auf diese Weise ausgepreDte Liquor vom Unter- 
hautbindegewebe der Nasenschleimhaut resorbiert werden kann. Auch 
die groBe Zahl von Patienten mit manchmal starker und lange an- 
dauernder Hirndrucksteigerung, von denen nur ganz wenige Ausnahme- 
fälle das Symptom des nasalen Liquorflusses zeigen, nötigt zur größten 
Zurückhaltung in der Annahme dieses Mechanismus. Immerhin kann 
man diesen Deutungsversuch nicht mit Bestimmtheit widerlegen und 
muß die Klärung dieser Frage weiteren Beobachtungen und Unter- 
suchungen überlassen. 
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Mit Sicherheit wissen wir aus den oben zitierten Fällen mit Sektions- 
befund nur, daß bei Bestehen einer Öffnung der Dura über der Nase 
und bei gleichzeitig erhöhtem Hirndruck Liquor aus der Nase abfließen 
kann. Der Mechanismus der Liquorrhoe unter diesen Umständen ist 
eingangs erwähnt und so klar, daß ich hier nicht noch einmal darauf 
zurückzukommen brauche. Ob in allen derartigen Fällen auch die 
Liquorrhoe eintreten muß, entzieht sich vorläufig unserer Kenntnis. 

Ebenso können wir noch nichts Bestimmtes darüber aussagen, ob 
unter Umständen das Vorhandensein einer Spalte in der Dura an der 
genannten Stelle genügt, um auch bei normalen Druckverhältnissen 
einen Liquorfluß zu verursachen. Nach den oben von mir entwickelten 
Anschauungen ist das wohl nicht anzunehmen. Ich glaube, um es kurz 
zusammenzufassen, daß ein Austreten von Liquor aus der Nase nur 
bei Patienten vorkommt, die eine Lücke in der Dura oberhalb der 
Nase oder einer ihrer Nebenhöhlen aufweisen, und die gleichzeitig an 
einer Erhöhung des Liquordruckes leiden. Die Grenze für die dazu 
erforderliche Druckvermehrung kann meines Erachtens je nach der 
Beschaffenheit und Dicke des Schädelknochens an der in Frage kom- 
menden Stelle und je nach der Lage der Duraöffnung verschieden sein. 
So muß offenbar die verhältnismäßig dicke Nasenschleimhaut mehr 
durchsickernden Liquor absorbieren können als die dünneren Aus- 
kleidungen der Nebenhöhlen, während andererseits dort die vorhan- 
denen Foramina der Lamina cribrosa einem Durchtritt von Liquor 
günstig sein werden. Außerdem kann es wohl nicht gleichgültig sein, 
ob durch den Liquordruck, wie es z. B. bei Verlegung des Aquaeductus 
Sylvii oder des Foramen Monroi möglich ist, das Gehirn gegen die 
Schädelbasis gedrückt wird, so daß die Duraspalte durch das Gehirn 
tamponiert wird, oder ob das nicht der Fall ist. 

In vielen Fällen, wie in unserem Falle 1, bestand die Liquorrhoe 
ununterbrochen und annähernd gleichmäßig. Hier lagen demnach 
stabile Verhältnisse vor, die einer besonderen Besprechung nicht be- 
dürfen. Interessant und einer näheren Erörterung wert sind hingegen 
die Bedingungen, unter denen es zu intermittierendem Liquorfluß kommt. 
Hier sind zunächst die bei der epikritischen Betrachtung von Fall 2 
angedeuteten Umstände zu erwähnen. Manche Beobachter [ Pristley- 
Smithse), Scheppergrell!!) u.a.] bemerken, daß gleichzeitig mit dem 
Auftreten des Liquorflusses die Kopfschmerzen und auch die anderen 
Hirndrucksymptome zurückgingen, während sie mit Sistieren des 
Abflusses erneut einsetzten. Daraus kann man entnehmen, daß die 
nasale Liquorrhoe wie eine Entlastungstrepanation wirkte, und daß 
die Druckerhöhung dauernd fortbestand. Das Versiegen des Liquor- 
flusses kann in diesen Fällen demnach nicht durch ein Nachlassen des 
Liquordruckes bedingt gewesen sein, sondern es muß in einer Ver- 
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änderung der Abflußbedingungen seine Ursache gehabt haben. Die 
Ursachen, die zu einer Erschwerung des Liquorabflusses führen, kön- 
nen nun mannigfacher Natur sein. Es wurde bereits erwähnt, daß 
unter Umständen das Gehirn die Läsionsstelle der Dura tamponieren 
kann. Ferner ist es möglich, daß die Dura, mit benachbarten Organ- 
teilen verklebt, so daß auf diese Weise der Abflußweg verstopft wird, 
bis die Adhäsionen durch eine vermehrte Drucksteigerung oder andere 
Ursachen gelöst werden oder eine neue Undichtigkeit in der Dura 
den Liquor austreten läßt. An diesen Vorgängen können außerdem 
noch die bei der Liquorrhoea nasalis nicht so seltenen entzündlichen 
Veränderungen in den Meningen einen Anteil haben. Diese erleichtern 
einmal das Auftreten von Verklebungen und können ferner eine Öff- 
nung durch Bildung von entzündlichen Granulationen vorübergehend 
ganz oder teilweise verstopfen. Außerdem verläuft ein chronischer 
Entzündungsvorgang in der Regel nicht ganz gleichmäßig, sondern es 
kommt bald hier, bald dort zu einem mehr oder weniger ausgedehnten 
Umsichgreifen des Prozesses oder auch zu einem lokalisierten, sub- 
akuten Aufflackern der Entzündung, Veränderungen, die mit einer 
erheblichen Erhöhung des Liquordruckes verbunden sein können, und 
die auch auf diese Weise den Anlaß zu einem vorübergehend wieder- 
kehrenden Auftreten der Liquorrhoea nasalis abgeben können. 

Wie die bisher bekannten Fälle zeigen, kommt es bei Patienten, 
die an einer Liquorrhoea nasalis leiden, häufig zu einer Meningitis 
durch Infektionserreger, die dem Liquorstrome entgegen von der Nase 
in die Meningen eingewandert sind. Diese ernste Komplikation muß 
man nach Möglichkeit zu verhüten suchen. Wenn es sich, wie meist, 
um einen Tumor der Hypophyse handelt — meines Erachtens kann man 
dem Symptom der nasalen Liquorrhoe in dieser Beziehung auch eine 
gewisse lokaldiagnostische Bedeutung nicht absprechen —, wird man 
durch Röntgenbehandlung oder Operation gleichzeitig mit dem Grundleiden 
auch die Liquorrhöe heilen. Außerdem wäre aber wohl in Erwägung zu 
ziehen, ob man bei einer nicht gesicherten Diagnose zu einer druckent- 
lastenden Operation schreiten soll, um auf diese Weise zu versuchen, dem 
Liquorflusse Einhalt zu tun und so den Infektionsweg zu verschließen. 
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Über die sogenannte diffuse Gliaverfettung im Großhirnmark 
bei Kindern !). 
Von 
Karl Neubürger. 


(Aus dem Pathologischen Institut des Krankenhauses München-Schwabing und 
der deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie (Kaiser-Wilhelm-Institut), 
München.) 


Mit 5 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 20. März 1925.) 


Wenn wir die Gehirne von Kindern etwa im 1. Halbjahr nach der 
Geburt mit der Herxheimerschen Fettfärbungsmethode untersuchen 
und dabei unsere Aufmerksamkeit insbesondere dem tiefen Mark der 
Großhirnhemisphären zuwenden, so finden wir l. in der Mehrzahl 
der Fälle mehr oder weniger diffuse Verfettung der Neuroglia, vor- 
wiegend in fixen Zellen, im allgemeinen ohne Bildung eigentlicher 
Fettkörnchenzellen; 2. weit seltener circumscripte Haufen von Körn- 
chenzellen; also das, was wir im allgemeinen als kleine, herdförmige 
Erweichungen zu bezeichnen pflegen. Seit Virchow und Jastrowitz, 
die diese Dinge zuerst vor mehr als 50 Jahren gesehen haben, wird 
über deren Bedeutung gestritten‘; es ist ganz unmöglich, die große 
Reihe der Untersucher auf diesem Gebiete aufzuzählen. In neuerer 
Zeit hat die Frage nach dem Wesen der eigenartigen Befunde wieder 
allgemeineres Interesse gefunden, vor allem durch die Studien von 
Merzbacher, Ceelen, Wohlwill, Ylppö, Schwartz, Siegmund, Gwuillery?) 
u. 8. 


!) Nach einem in einer wissenschaftlichen Sitzung der deutschen Forschungs- 
anstalt für Psychiatrie im Januar 1925 gehaltenen Vortrag. 

2) Aus der Literatur der letzten Jahre seien hier nur folgende Arbeiten zitiert, 
in denen sich ausreichende Hinweise auf die ältere Literatur finden lassen: 
B. Fischer, Das Geburtstrauma in seinen Folgen für Gehirn und Sáugling. Schweiz. 
med. Wochenschr. 1924, Nr. 40. — Guillery, Entwicklungsgeschichtliche Unter- 
suchungen als Beitrag zur Frage der Encephalitis Virchow. Zeitschr. f. d. ges. Neu- 
rol. u. Psychiatrie 84. 1923. — Scheyer, Über Fettkörnchenzellbefunde im Rücken- 
mark von Fóten und Sáuglingen. Ebenda 94. 1924. — Schwartz, Erkrankungen 
des Zentralnervensystems nach traumatischer Geburtschádigung. Ebenda 99. 
1924. — Siegmund, Die Entstehung von Porencephalien und Sklerosen aus geburts- 
traumatischen Hirnschádigungen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
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Was nun die eigentlichen, vorwiegend im frühesten Säuglingsalter 
vorkommenden ZErweichungen anlangt, so glaube ich, kann die Dis- 
kussion hierüber im wesentlichen als abgeschlossen gelten. Vor allem 
durch die umfassenden Untersuchungen von Schwartz ist hier erwiesen 
worden, daß es sich nicht etwa um physiologische, sondern um zweifellos 
pathologische Befunde handelt, und daß ätiologisch dafür in erster Linie 
das Geburtstrauma verantwortlich zu machen ist; ebenso wie für die 
häufigen Blutungen in die Meningen und in das Zentralorgan selber. 
Es sei hier auf die zitierte, ausführliche Arbeit von Schwartz verwiesen. 

Uns interessieren nun heute diese Erweichungen weniger, wir wollen 
vielmehr versuchen, ob sich nicht auch über das Wesen der sog. diffusen 
Gliaverfettungen eine befriedigende Auffassung gewinnen läßt. Hier 
herrscht bei den Autoren nichts weniger als Übereinstimmung, heute 
sowenig wie in früheren Jahren (vgl. auch den historischen Überblick 
über die älteren und neueren Anschauungen bei Schwartz, Lei Man 
kann sich keine bessere Vorstellung von dem Widerstreit der Mei- 
nungen machen, als wenn man die Diskussion nach dem zitierten Vor- 
trag von Wohlwill auf dem Pathologentag in Göttingen 1923 liest. 
Die einen halten die Verfettung für physiologisch und bringen sie mit 
der Myelogenese in Zusammenhang, die andern halten sie für sicher 
pathologisch und machen in erster Linie das Geburtstrauma dafür 
verantwortlich; als Hauptvertreter der ersten Richtung wäre Wohlwill, 
der zweiten Schwartz zu nennen. Wieder andere, so besonders Sieg- 
mund, denken an Sichtbarwerden von normalerweise unsichtbarem 
Aufbaufett, als Ausdruck verschiedenartiger Schädigungen. 

Ich habe nun im Laufe des letzten Jahres versucht, an eigenem 
Material die Tatsachen über die diffuse Gliaverfettung nachzuprüfen, 
um mir ein Urteil über die Bedeutung dieser Vorgänge bilden zu können. 
Es wurde das Zentralnervensystem von 30 Kindern, vorwiegend des 
Schwabinger Sektionsmaterials, untersucht. Auch einige Fälle der 
Forschungsanstalt wurden mitbenützt. Das Alter der Kinder schwankte 
zwischen etwa 1!/, Monaten und etwa 6 Jahren. Besonderes Gewicht 
wurde auf die Untersuchung etwas älterer Kinder (von !/, Jahr auf- 
würts) gelegt, da diese bei den Untersuchern bislang weniger Beachtung 
gefunden haben. Es erschien wünschenswert, Fülle zu prüfen, bei 
denen das vorgeschrittene Lebensalter Geburtstraumen resp. myelo- 
genetische Vorgánge als Ursachen etwa vorkommender Verfettungen 
auszuschließen oder doch unwahrscheinlich zu machen gestattete. 


241. 1923. — Wohlwill, Zur Frage der Encephalitis congenita. Verhandl. d. 
Dtsch. pathol. Ges. 19. 1923. Nachwort zu der Arbeit von Scheyer, Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 94. 1924. — Nach AbschluB meiner Arbeit 
erschien die Publikation von Schütz, 3 Fälle von Geburtsläsionen etc. Ebenda 
94. H. 5. 1925. 
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Es sollen nun die wesentlichen, für unsere Fragestellung in Betracht kommen- 
den Befunde zusammenfassend besprochen werden, wobei wir der Kürze halber 
auf protokollarische Angaben über jeden einzelnen der untersuchten Fälle ver- 
zichten wollen. Wir werden uns bei der Schilderung der Verfettungsbilder um 
so kürzer fassen dürfen, als zahlreiche Details bereits in den ausführlichen Dar- 
stellungen der zitierten Autoren gewürdigt sind. Die Ansicht von Wohlwill und 
Schwartz, daB man über die Mannigfaltigkeit der an einem größeren Material zu 
erhebenden Befunde immer wieder erstaunt ist, kann ich nur bestätigen. 

Bei der großen Mehrzahl jüngerer Kinder (etwa bis zum Alter von 4—6 Mo- 
naten) sieht man mehr oder weniger ausgedehnte Fettbeladung der Glia im Be- 
reich des gesamten tiefen Hemisphärenmarks. Zu betonen ist indessen, daß oft 
große Areale fettfrei sein können, und daß man vereinzelt besonderen Fällen 
begegnet, wo in keinem der unter- 
suchten Gebiete Fett zu finden ist. 
Ebenso fehlt das Fett in Bezirken, 
wo die Markreifung noch nicht be- 
gonnen hat; es ist nur in markreifen 
oder in der Reifung begriffenen 
Arealen. Abb. 1 zeigt Verfettungen 
bei einem etwa 1!/, Monate alten 
Kinde (normale rechtzeitige Geburt; 
in den ersten Wochen gute Entwick- 
lung, dann ganz unregelmäßige Er- 
nährung mit Tee, Kaffee, Milch; das 
Kind wurde unruhig, trank nicht 
mehr, hatte Untertemperatur). Wir 
erkennen schon bei der schwachen 
Vergrößerung, daB es sich um eine 
Verfettung vorwiegend in fixen Ele- 
menten handelt. Und zwar ist die 
Form der Zellen und die Anordnung 
des Fettes in ihnen recht wechselnd; 
das gilt ganz allgemein, und man 
begegnet bei jedem einzelnen Fall ‚nn. 2. Verschiedene Typen fettbeladener Zellen 
bereits ganz verschiedenartigen Bil- (Zeichnung bei Immersionsvergrößerung, 
dern. Einen Teil der Zelltypen illu- vgl. Text). 
striert Abb. 2. Es kommt vor: 
dichte Beladung langgestreckter Ausläufer mit feinsten bis gróberen Trópfchen 
an meist bipolaren Zellen mit vorwiegend länglichovalem Kern (wohl Hortega- 
zellen); andere Elemente mit mehreren, z. T. sich gabelnden Fortsätzen haben 
wieder mehr das Aussehen von sog. ,,Fettspinnenzellen'* (Wohlwill); gelegentlich 
kann man ein Anschwellen, Plumpwerden, Konfluieren der Ausläufer feststellen, 
so daß schließlich Übergänge zu regelrechten abgerundeten Fettkörnchenzellen 
entstehen. Weiter stößt man auf mehr plumpkernige Zellen mit einem auf einer 
Seite des Kernes gelegenen traubenförmigen Anhang von Fetttropfen; häufig 
sieht man Gebilde mit großem, blassem, bläschenförmigem Kern, die die Fett- 
trópfchen in Form eines kleinen Kranzes an der Zellperipherie tragen (im Bild rechts 
oben). Andere derartige Zellen weisen in ganz unregelmäßiger Verteilung eine wech- 
selnde Zahl von Fetttrópfchen im perinucleären Plasma auf. Außerdem kommen 
wechselnde Mengen scharlachfärbbarer Stoffe in Form verschieden großer Tropfen 
diffus im gliösen Reticulum verteilt vor, ohne jede Beziehung zu Zellen; manchmal 
bilden sie außerdem auch plumpe, umfangreiche, die Größe einer Zelle um ein Mehr- 
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schwachsinniges, epileptisches Kind, das ein circumscriptes Gliom im Frontalhirn 
und unabhängig davon schwere Rindendegenerationen darbot. Auch hier zeigte 
sich eine ähnliche, noch großartigere Verfettung des ganzen Hemisphärenmarks, 
wobei es teilweise zur Bildung von Gitterzellen gekommen war. Die Bilder leiten 
über zu Verfettungen und Erweichungen der weißen Substanz, wie wir sie bei 
verschiedenartigen, z. T. dem Gebiet der sog. diffusen Sklerose angehörigen Er- 
krankungen antreffen; wir kommen darauf unten noch zurück. 


Fassen wir zusammen, so sehen wir Verfettungsbilder von wechseln- 
der Art, Stärke und Ausdehnung, vorwiegend bei Kindern im 1. Halb- 
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Abb. 5. Typisches Bild von Verfettung bei einem älteren Kinde (14 Monate). 
(Zeichnung bei mittlerer Vergrößerung, vgl. Text.) 


jahr, z. T. jedoch auch noch bei älteren Kindern im tiefen Mark aus- 
geprägt. Wir haben es mit folgenden Fragen zu tun: Handelt es sich 
um eine physiologische, mit dem Markaufbau im Zusammenhang 
stehende Verfettung, oder liegen Abbauvorgänge vor? Und wenn 
letzteres, haben sie das Geburtstrauma oder andere Faktoren zur 
Ursache? 

Soweit ich es zu beurteilen vermag, kommen Aujbauvorgänge kaum 
in Frage. Folgende Faktoren sprechen dagegen: 

l. Das Fett kommt nur in bereits völlig markreifen oder in Um- 
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markung begriffenen Partien vor; Systeme, die noch marklos sind, 
enthalten kein Fett. Auch trifft nach unseren Erfahrungen nicht zu, 
daB die gerade sich ummarkenden Areale etwa besonders reichlich Fett 
führten, wie im Gegensatz zu der von Guillery vertretenen Anschauung 
festzustellen ist. 

2. Die Anordnung des Fetts im Gewebe ist eine außerordentlich 
wechselnde. Es sei erinnert an die Verfettung in Hortegazellen, in 
plasmareichen, wohl faserbildenden Zellen, in groben Haufen. Das 
spricht nicht gerade für physiologische Aufbauvorgänge. 

3. Die räumliche Ausbreitung wechselt bei gleichaltrigen Kindern 
stark; einmal ist fast das ganze Großhirnmark mit Ausnahme der sich 
erst spät ummarkenden U-Fasern verfettet, dann nur die periventriku- 
lären Gebiete, dann auch wieder unscharf umschriebene Herde an 
verschiedenen Stellen des tiefen Markes. Insofern kann eigentlich kaum 
von einer ,,diffusen'' Verfettung die Rede sein. 

4. In der übrigen weißen Substanz des Zentralorgans, so z. B. im 
Kleinhirnmark, kommt fast nie Fett vor. Über das Rückenmark 
stehen mir ausreichende eindeutige Erfahrungen nicht zu Gebote. 
Die Tatsache, daß intracorticale Verfettungen zu den Seltenheiten ge- 
hören, läßt sich gleichfalls in unserem Sinne verwenden. 

5. Die wiederholt beobachtete Wucherung faseriger Glia kann man 
mit der Annahme von Aufbauvorgängen kaum in Einklang bringen, 
man muß vielmehr an reparatorische Wucherung nach Abbau denken. 

6. Wir haben gesehen, daß der geschilderte Typ der Verfettung, 
z. T. sogar mit Bildung von Kórnchenzellen, die ja ganz allgemein als 
Abbauzellen gelten, auch bei Kindern von mehr als 4—6 Monaten 
vorkommt, bei denen nach Flechsig die gröbere Markreifung im wesent- 
lichen als abgeschlossen zu gelten hat, und daß in pathologischen Fällen 
sogar mehrjährige Kinder ihn gar nicht so selten darbieten, wo von 
Markaufbau nicht mehr die Rede sein kann; es wäre auch gezwungen, 
anzunehmen, daß es sich bei den älteren Kindern um prinzipiell ver- 
schiedene Dinge handelt, wo sich einheitliche und eindeutige Befunde 
doch über alle in Frage kommenden Altersstufen hin verfolgen lassen. 

7. Handelt es sich bei der Verfettung um Aufbauvorgänge, so 
müßten wir sie ja auch bei ganz gesunden, akut beispielsweise durch 
Trauma gestorbenen Kindern zu Gesicht bekommen. Solche kommen 
nun bekanntlich nur recht selten zur Obduktion; ich verfüge jedoch 
über einen Fall von wahrscheinlichem sog. Ekzemtod; es handelt sich 
um ein noch nicht 4 Monate altes Kind, das also im günstigsten Alter 
für die Verfettung stand; es war wegen Kopfekzems in Behandlung, 
sonst leidlich gesund, ausreichend entwickelt; es wurde, nachdem es 
am Abend noch frisch und munter gewesen war, nachts tot aufgefunden; 
die Sektion deckte keine Organveränderungen auf. Wir haben bei 
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diesem Kinde keine Gliaverfettung gefunden ; und es haben andere Autoren, 
wie z. B. T'hiemich und Lubarsch!), hie und da bei ihren Untersuchungen 
tage- bis wochenalte Kinder getroffen, bei denen keine Verfettung vor- 
handen war. . 
Nach alledem gehe ich also im wesentlichen mit Schwartz und 
B. Fischer einig, die sich ja mit besonderer Schärfe gegen die Annahme 
von Aufbaufett wenden; auch mein etwas anders zusammengesetztes 
Material, das vorwiegend aus älteren Säuglingen und Kleinkindern 
besteht, während Schwartz in erster Linie Neugeborene untersuchte, 
spricht nicht für Aufbau. Rein morphologisch halte ich es auch für 
unmöglich, Aufbauzellen von Abbauzellen sicher zu unterscheiden, wie 
das Merzbacher und Wohlwill versuchen. Es ist mir auch wenig wahr- 
scheinlich, daß wir da mit Hilfe der neueren spanischen Gliamethoden 
kennzeichnende Unterschiede werden herausfinden können. — Im üb- 
rigen soll nicht geleugnet werden, daß vereinzelt bei den in Rede stehen- 
den Verfettungen, vor allem bei jungen Säuglingen, myelogenetische 
Prozesse irgendwie eine Rolle spielen können. Abbau und Aufbau 
können ja auch sonst im Zentralnervensystem nicht selten in verwickel- 
ter Weise ineinandergreifen, wie das erst kürzlich Spatz?) betont hat. 
Sicher aber tritt jene Rolle völlig in den Hintergrund vor dem wesent- 
lichen Vorgang, dem Abbau. — Aschoff nimmt in einer Diskussions- 
bemerkung zu Wohlwills Vortrag an, daß es eine physiologische Ver- 
fettung von Gliazellen gebe, ähnlich wie etwa von Leukocyten und 
Muskelfasern, von der er nicht wisse, ob sie mit der Myelogenese zu tun 
habe. Ich glaube einstweilen nicht, daß sich das Vorkommen einer 
solchen physiologischen Verfettung beweisen läßt; unsere mikro- 
skopischen Befunde sprechen jedenfalls nicht in diesem Sinne. 
Lehnen wir nun den Aufbau ab, so denke ich andererseits, daß wir 
in der ätiologischen Bewertung des Geburtstraumas bei den besprochenen 
Verfettungen recht vorsichtig. sein müssen. Man wird hierin kaum 
so weit wie Schwartz gehen dürfen. Abgesehen selbstverständlich von 
den obenerwähnten Erweichungsherden und vielleicht von ausgedehnten 
Verfettungen in fixen Zellen bei Kindern in den ersten Lebenstagen 
und -wochen, insbesondere bei Frühgeburten und nach schwerem 
Partus, spielt das Geburtstrauma wohl ätiologisch in der großen Mehr- 
zahl der etwas älteren Fälle keine nennenswerte Rolle. Sehr oft ist eine 
glatte, normale, rechtzeitige Geburt vorausgegangen; jeder klinische 
Anhaltspunkt für eine traumatische Geburtsschädigung fehlt; ein 


1) Diskussionsbemerkung zum Vortrag von Wohlwill, l. c.; vgl. auch Ceelen, 
Über Gehirnbefunde bei Neugeborenen und Säuglingen. Verhandl d. Dtsch. 
Pathol. Ges. 18. 1921. Ferner Gohrbrandt, Virchows Archiv 247. 1923. 

2) Untersuchungen über Stoffspeicherung und Stofftransport im Nerven- 
system. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 89. 1924. 
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wechselnd langes Intervall zwischen Geburt und letaler Erkrankung, 
daß frei von irgendwelchen klinischen Krankheitserscheinungen war, 
spricht gegen die Annahme einer fortwirkenden geburtstraumatisch 
bedingten Schädlichkeit. Ganz besonders gilt das für die über das 
Säuglingsalter hinausgelangten Kinder, bei denen viele Monate oder 
gar Jahre seit der Geburt verstrichen sind. Ferner ist es für den Histo- 
logen nicht leicht vorstellbar, daß die gerade angetroffenen Verfettungs- 
bilder seit der Geburt unverändert in gleicher Weise bestanden haben 
sollen. Diesen wichtigen Punkt hat auch Wohlwill mit Recht gegen- 
über Schwartz wiederholt betont. Ich glaube in Übereinstimmung mit 
Siegmund, daß die feintropfige Gliaverfettung ein reversibler Vorgang 
ist; sie kann unter besonderen Umständen rasch zustande kommen 
und vielleicht ebenso rasch wieder verschwinden. 

Wie ist nun aber die diffuse Gliaverfettung zu erklären, wenn wir 
Aufbauvorgänge nicht annehmen und auch dem Geburtstrauma nur 
eine untergeordnete Rolle zusprechen können? Ich möchte die Mei- 
nung vertreten, daß es sich da um toxisch bedingte Abbauvorgänge han- 
delt, die durch ganz differente Schädlichkeiten hervorgerufen werden 
können. Vielleicht dürfen wir sie in Parallele setzen zu den bekannten 
fleckförmigen Verfettungen der Säuglingsleber, der wir wohl als Folge 
infektiös-toxischer Prozesse so häufig bei der Sektion begegnen. Er- 
nährungsstörungen, Intoxikationen, Infektionen, Pneumonie usw. 
mögen auch im Gehirn als Ursachen der Verfettung in Frage kommen. 
Es wäre möglich, daß eine Reihe klinisch in Erscheinung tretender 
unklarer zentraler Störungen (Krämpfe, Aufschreien, Anfälle, Unter- 
temperaturen, Stupor usw.) beim kleinen Kinde auf solche früher oder 
später einsetzenden Abbauprozesse zu beziehen sind und nicht immer 
nur eine direkte Folge der Geburtstraumas darstellen, wie das Schwartz 
und B. Fischer betonen. Wir wissen ja aus einer Reihe klinischer und 
anatomischer Tatsachen, daß das Nervensystem im frühesten Kindes- 
alter besonders empfindlich ist. Im Zusammenhang damit stelle ich 
mir nun vor, daß eine besondere Vulnerabilität auch der jungen, vor 
kurzem gebildeten oder noch unfertigen Markscheiden besteht — um 
so größer, je jünger das Individuum —, und daß sich hier Abbauvor- 
gänge von wechselnder Stärke, vorwiegend unter Aktion fixer gliöser 
Elemente vollziehen. Zuzugeben ist freilich, daß sich Schädigungen der 
Markscheiden mit unserer Methodik nur selten in einwandfreier Weise 
dartun lassen. Z. T. hängt das wohl mit technischen Schwierigkeiten 
zusammen; es ist bekanntlich gerade bei kleinen Kindern nicht leicht, 
brauchbare Markscheidenbilder zu erzielen. Die Achsenzylinder er- 
weisen sich übrigens meistens als intakt. — Gerade die eigenartige 
Lokalisation der Verfettung im tiefen Mark, insbesondere auch im 
Balken und in seiner Umgebung und um die Seitenventrikel herum 
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erinnert an Verhältnisse, wie wir sie bei verschiedenartigen patho- 
logischen Prozessen im Kindesalter nicht nur, sondern nicht so selten 
auch im vorgeschrittenen Lebensalter finden. Ja, es wäre. denkbar, 
daß sie auch bei Erwachsenen noch öfter vorkommen, als man an- 
nimmt. Pflegt man doch hier die Fettfärbung der in Frage kommenden 
Regionen nicht selten etwas zu vernachlässigen. Erwähnt seien hier 
als bekannte Bilder ähnlicher Lokalisation bei andersartiger Schädigung 
die Blutungen bei manchen Purpuraformen (Kampfgasvergiftung, 
Fettembolie, Grippe), dann die Plaques bei manchen Fällen von mul- 
tipler Sklerose, ferner auch die Herde, die Marchiafava und Bignami 
im Balken und Centrum semiovale bei Alkoholismus kombiniert mit 
Atherosklerose fanden!). Meiner Ansicht nach bestehen für den histo- 
logischen Betrachter fließende Übergänge (vgl. unsere beiden zitierten 
„pathologischen‘‘ Fälle) von den in dieser Arbeit besprochenen Dingen 
zu den ausgedehnten Verfettungen, wie wir sie beispielsweise als Früh- 
stadien degenerativer Formen von manchen sog. diffusen Sklerosen?) 
kennen. (Auch im Zusammenhang mit sog. lobären Sklerosen kann 
man dergleichen finden, wie schon eine Abbildung im Kraepelinschen 
Lehrbuch der Psychiatrie zeigt. Wir wissen, daß andere Formen 
diffuser Sklerosen den gleichen Sitz haben können, so die von Spiel- 
meyer so bezeichnete sklerosierende Entzündung des Hemisphärenmarks; 
ebenso können schließlich diffuse Gliome sich ähnlich lokalisieren, also 
unter Verschonung der Bogenfasern und der Rinde. Es scheint zumal 
für solche Geschwülste, daß Bau, Anordnung und Verlauf der Mark- 
scheiden des tiefen Marks hier für die Lokalisation und Ausbreitungs- 
weise von Belang sind. Für entzündliche und degenerative Erkran- 
kungen und auch für unsere diffuse Gliaverfettung, also für den Groß- 
teil all dieser Erkrankungen des Hemisphärenmarks, müssen wir aber 
vor allem annehmen, daß die Gefäßversorgung für die örtliche Anord- 
nung eine wesentliche Rolle spielt. Gerade der Versorgungsbereich 
der langen, aus der Tiefe kommenden Markgefäße ist befallen, während 
Rinde und oberstes Mark, die von kurzen, pialen Gefäßen ernährt 
werden, freibleiben. Die hypothetische Noxe dürfte also auf dem 
erstbezeichneten Wege das Zentralorgan erreichen. Warum sie gerade 
diesen wühlt, wissen wir nicht. Doch ist vielleicht an Besonderheiten 
in Verlauf und Anordnung der in Frage kommenden Gefäße zu denken, 
wie das Dahlmann?) bei Gelegenheit der Besprechung der Entstehung 

1) Siehe Bonfiglio, L'Anatom. delle psicosi dell'età senile. Riv. sperim. di 
freniatr. 45. 1921. 

2) Daß ein Teil der Sklerosen, Erweichungen und Höhlen im Mark sich ein- 
wandsfrei auf geburtstraumatische Schädigung zurückführen läßt, darüber be- 
steht nach den Befunden von Schwartz und Siegmund wohl kaum mehr ein Zweifel. 


3) Beitrag zur Kenntnis der symmetrischen Höhlen im Großhirnmark des 
Säuglings usw. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 3. 1910. 


Über die sogenannte diffuse Gliaverfettung im Großhirnmark bei Kindern. 609 


von Hirnhöhlen schon vor längerer Zeit auseinandergesetzt hat. Der 
Zusammenhang, den die Markverfettung mit Schädigungen der Ge- 
fáDe haben dürfte und zwar im Sinne von Hyperämie, Atonie der 
Wände, von Prästase und Stase im Sinne Rickers, ist oben durch eine 
Abbildung illustriert worden; ich gebe jedoch zu, daß solche Gefäß- 
schädigungen nur in einem Teil der Fälle nachweisbar sind. Schwartz 
ist auf die Bedeutung der Rickerschen Theorie für die uns interes- 
sierenden Fragen des genaueren eingegangen. 

Die hier dargelegten Auffassungen über das Wesen der diffusen 
Gliaverfettung sind in dieser Weise von den Autoren bisher m. W. 
noch nicht zum Ausdruck gebracht worden; doch darf nicht unerwähnt 
bleiben, daB Wohlwll!) in seiner grundlegenden Arbeit schon vor 
einigen Jahren darauf hingewiesen hat, wie labil der gesamte Fettstoff- 
wechsel im Säuglingshirn sei, und wie unter Umständen schon gering- 
fügige Schädigungen leichte Abbauvorgänge hervorrufen können. 
Auch geben Schwartz und B. Fischer zu, daß hin und wieder auch 
toxische und infektióse Momente neben dem Geburtstrauma beim 
Zustandekommen der diffusen Verfettung wirksam sein können?). Solche 
Momente betont besonders auch Siegmund, wenn er freilich auch das 
Wesen der Verfettung ganz anders deutet, als wir es vorschlagen. Für 
das Bestehen eines lebhaften Fettstoffwechsels im Kindergehirn spricht 
übrigens die bekannte Tatsache, daß wir sehr regelmäßig bei Kindern 
bis zur Pubertät hin reichlich fettbeladene Zellen in den Gefäßlymph- 
räumen finden. 

Ich habe hier nur einen bestimmten Abschnitt aus dem Gebiete 
der diffusen Gliaverfettung im frühen Kindesalter zu erörtern ver- 
sucht. Einen andern geradeso wichtigen, aber der Erklärung noch 
schwerer zugängigen habe ich mangels eigener Erfahrung nicht be- 
sprochen. Ich meine da die Gliaverfettungen bei Föten und Neuge- 
borenen, insbesondere bei Kaiserschnittkindern. Ist hier das Fett 
physiologisch? Geht überhaupt die fötale Myelogenese zwangsläufig 
mit Auftreten von lipoiden Produkten im Gliaplasma einher oder nicht? 
An dem mir zur Verfügung stehenden Material war das nicht zu ent- 
scheiden. Daß es ein „Aufbaufett‘ in jenem Sinne gibt, wird z.B. von 
Flechsig und von Wohlwill für wahrscheinlich gehalten, von Quillery 
und neuerdings von Scheyer fest behauptet, von Schwartz energisch 
abgelehnt und auch von Staemmler auf Grund von Untersuchungen 
an tierischen Föten und Neugeborenen verneint. Woher die diametral 
entgegengesetzten Resultate rühren, die die verschiedenen Autoren bei 


!) Zur Frage der Encephalitis congenita. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychi- 
atrie. 68 und 73. 1921. 

23) Herr Priv.-Doz. Dr. Schwartz hat dies neuerdings in einer mündlichen 
Mitteilung mir gegenüber hervorgehoben. 
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der Untersuchung des fötalen Nervensystems auf Fett bekamen, ist 
trotz der großen technischen Schwierigkeiten, die die Untersuchungs- 
objekte bieten, ein Rätsel. Ob also das von den einen behauptete, 
von den andern bestrittene Vorkommen von Fett im Gliaplasma beim 
Foetus physiologisch ist und der Myelogenese dient, oder ob es patho- 
logisch ist, und was es dann für Ursachen hat, das sind Fragen, die sich 
z. Z. nicht beantworten lassen. 

Doch diese verwickelten Dinge wollte ich hier nur kurz streifen. 
Die Ergebnisse meiner Untersuchungen móchte ich dahin zusammen- 
fassen, daß die diffuse Gliaver[ettung bei Säuglingen und Kindern in 
den ersten Lebensjahren in der Hauptsache nicht physiologisch ist 
und etwa der Myelogenese dient, sondern daß sie als pathologisch an- 
zusehen ist, und zwar als wahrscheinlich toxisch bedingter Markabbau 
vorwiegend in fixen Gliazellen; vielleicht stehen damit mancherlei 
klinische Symptome von seiten des Zentralorgans im Zusammenhang, 
wie sie bekanntlich nicht so selten bei kleinen Kindern anzutreffen sind. 


V. Bericht über die Deutsche Forschungsanstalt für Kee 
(Kaiser Wilhelm-Institut) in München. 


Zur Stiftungsratssitzung am 14. Februar 1925. 


(Eingegangen am 20. Februar 1925.) 


A. Allgemeines. 

Das entscheidende Ereignis der verflossenen Berichtszeit war die 
Angliederung der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie an die 
Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft zur Förderung der Wissenschaften in 
Berlin. Nach kurzen Verhandlungen zwischen den Vertretern des Bay- 
rischen Kultusministeriums, der Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft und der 
Forschungsanstalt kam ein Vertrag zustande, der auf der einen Seite 
das innere Gefüge und die Stellung der Forschungsanstalt zur Univer- 
sität München wie zum Kultusministerium unberührt läßt, auf der 
anderen Seite sie eingliedert in die weitverzweigte Kette von wissenschaft- 
lichen Instituten, die von der Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft ins Leben 
gerufen worden sind. Diese Regelung hat außer der allgemeinen Siche- 
rung, die mit der Zugehörigkeit zu einer größeren Gemeinschaft ver- 
bunden ist, den unschätzbaren Vorteil mit sich gebracht, daß nunmehr 
das Deutsche Reich in ähnlicher Weise wie bisher der Bayrische Staat 
die Arbeiten der Forschungsanstalt unterstützt und damit ihr Fort- 
bestehen sichert, das durch den wirtschaftlichen Zusammenbruch auf 
das schwerste gefährdet war. Als die Forschungsanstalt begründet 
wurde, war es unsere Absicht, sie lediglich auf Stiftungsmitteln aufzu- 
bauen und keinerlei staatliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Die Un- 
gunst der Zeiten hat leider die Erfüllung dieses Wunsches verhindert. 
Wir dürfen jetzt auf das dankbarste anerkennen, daß es uns durch die 
Hilfe der Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft und damit des Reiches möglich 
gewesen ist, unsere Anstalt über die Zeit des schwersten wirtschaftlichen 
Niederganges hinüberzuretten. Mit besonderer Freude begrüßen wir es, 
daß nunmehr einige weitere Mitglieder der Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft 
in den Stiftungsrat unserer Anstalt eingetreten sind, die Herren Arthur 
v. Gwinner, Berlin, Kommerzienrat Erich Rabbethge, Kleinwanzleben, 
und Direktor Dr. Glum; letzterer wird auch Mitglied des Stiftungsrats- 
ausschusses sein. 

Eine weitere hochwillkommene Sicherung unserer zukünftigen Ar- 
beiten bedeutete der im letzten Sommer gefaßte Beschluß der Bay- 
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rischen Kreise, die Deutsche Forschungsanstalt durch einen Gesamt- 
zuschuß von 25 000 M. im Jahre gegen Gewährung von Arbeitsplätzen 
zu unterstützen. Dieser neue Beweis dafür, daß die Verwaltungs- 
behörden des Landes unseren Bestrebungen mit verständnisvoller 
Opferwilligkeit entgegenkommen, ist für uns von allergrößtem Werte 
gewesen und eröffnet die Aussicht auf ein fruchtbares Zusammenwirken 
zwischen Irrenfürsorge und Wissenschaft, wie es der Vorstand der An- 
stalt in einem vor den Vertretern der Kreise gehaltenenen Vortrag als 
erstrebenswert bezeichnet hat. Wir fühlen uns gedrungen, den beteiligten 
Behörden auch an dieser Stelle unseren wärmsten Dank für ihre Got 
kräftige Hilfe in schwerer Zeit zum Ausdrucke zu bringen. 

Nachdem infolge der Geldentwertung die Mietung von Arbeitsplätzen 
durch Bundesstaaten und Preußische Provinzen vollkommen aufgehört 
hatte, sind nunmehr auch von diesen Stellen her wieder Zuschüsse an 
die Forschungsanstalt gelangt, die uns in erfreulicher Weise dartun, daß 
die alten, für uns so wertvollen Beziehungen zu den Fachgenossen im 
ganzen Reiche wieder aufgenommen werden sollen. Allerdings bleiben 
aus begreiflichen Gründen die Beträge vielfach noch weit hinter den- 
jenigen aus früherer Zeit zurück, aber es ist bei der wohlwollenden 
Haltung, der wir überall bei den Verwaltungsbehörden begegnet sind, 
zu hoffen, daß mit einer Besserung der wirtschaftlichen Lage auch die 
Mittel wieder reichlicher fließen und uns eine weitere Ausdehnung un- 
serer Arbeitsmöglichkeiten gestatten werden. 

Leider sind die sonstigen Zuwendungen an unsere Anstalt in der 
Berichtszeit erheblich spärlicher gewesen als früher. Der Grund dafür 
liegt einmal in dem Umstande, daß unsere deutschen Gönner zumeist 
schlechterdings nicht in der Lage waren, weitere Zustiftungen zu machen, 
andererseits in der Besserung unserer Währung, die es auch auslän- 
dischen Freunden nicht mehr so leicht machte wie früher, uns zu unter- 
stützen; vielleicht entstand dadurch auch der Anschein einer wesent- 
lichen Besserung unserer Lage, die uns weniger hilfsbedürftig erscheinen 
ließ, als es in Wirklichkeit der Fall war. Zu danken haben wir vor allem 
wieder Herrn Dr. James Loeb, der uns die Summe von 450 Dollars und 
10 Pfund Sterling übermittelte. Von Herrn Arthur Roberts in Hamburg 
erhielten wir 500 argentinische Pesos, von Herrn Wieler-Emmishofen 
500 Dollars, von Herrn Dr. Dinkelsbühler 500 M., die gleiche Summe 
von Herrn Kommerzienrat Deckel für arbeitspsychologische Unter- 
suchungen, von Herrn Prof. Davidsohn-Florenz 250 Schweizer Franken, 
von Herrn Geheimrat Duisberg-Leverkusen 300 M., von Herrn Dr. Ma- 
pother-London 1 Pfund Sterling. Durch Vermittlung des Kultusmini- 
steriums wurden uns 6000 M., durch diejenige des Ministeriums des Inne- 
ren 2000 M. zugewiesen. Herr Alfred Heinsheimer stiftete für den Nata- 
lie Heinsheimer-Fonds weitere 5000 Dollars. Von der Notgemeinschaft 
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der Deutschen Wissenschaft wurden uns 800 Mark für die Beschaffung 
psychologischer Apparate überwiesen. Die Kaiser Wilhelm-Gesell- 
schaft erhöhte ihren Jahreszuschuß neuerdings auf 2000 M. Wir haben 
somit alle Ursache, mit größter Dankbarkeit der Hilfsbereitschaft zu 
gedenken, die wir auf so vielen Seiten vorgefunden haben. Sie gibt uns 
die Gewißheit, daß unsere Bestrebungen in weiten Kreisen Verständnis 
finden und wohl auch in Zukunft auf tatkräftige Förderung rechnen 
dürfen. Besonders wertvoll ist es, daß mit einer uns vom Ministerium 
des Inneren überwiesenen Spende von 10 000 M. der erste Anfang zur 
Gründung eines Neubaufonds gemacht werden konnte. Die ganze Ent- 
wicklung der Forschungsanstalt seit ihrer Entstehung zeigt ja deutlich, 
daß sie mit allen Kräften danach streben muß, sich ein eigenes Heim zu 
schaffen, in dem sie sich nach ihren besonderen Bedürfnissen einrichten 
kann. Dadurch würde auch der Psychiatrischen Klinik wieder die 
jetzt stark eingeengte Bewegungsfreiheit zurückgegeben werden. 

Die Tochter des großen Meisters der Psychiatrie, Theodor Meynerts, 
Frau Dora v. Stockert-Meynert, erfreute uns durch die Übersendung 
eines Abgusses der ausgezeichneten Büste ihres Vaters. Herr Geheimrat 
Dr. Albrecht Erlenmeyer stellte uns eine große Sammlung von Bildern: 
älterer Irrenärzte aus dem Nachlasse seines verstorbenen Vaters zur Ver- 
fügung, die einen äußerst willkommenen Beitrag zu unserer bereits sehr 
großen Bildersammlung bedeutet. Von Herrn Prof. Pötzl in Prag erhielten 
wir ein vorzügliches Bild unseres verstorbenen Fachgenossen Arnold 
Pick. Auch allen diesen Spendern sind wir zu herzlichem Danke ver- 
pflichtet. 

In dem Bestande unserer wissenschaftlichen Arbeiter vollzog sich 
insoferne eine Verschiebung, als Herr Prof. Mulzer, der als Mitglied der 
Forschungsanstalt jahrelang erfolgreich in der serologischen Abteilung 
gearbeitet hatte, einem Rufe als ordentlicher Professor der Dermatolo- 
gie nach Hamburg folgend, aus unserem Verbande ausschied. Herr 
Dr. Spatz trat aus seinem Verhältnisse als wissenschaftlicher Hilfs- 
arbeiter an der anatomischen Abteilung aus, um anatomischer Assistent 
der Klinik zu werden, blieb aber Mitglied der Forschungsanstalt, ohne 
sein Tätigkeitsgebiet zu verändern. Zu unserer Freude gelang es uns, 
zum 1. XII. 1924 Herrn Prof. Jahnel aus Frankfurt a. Main als Mitglied 
unserer Forschungsanstalt zu gewinnen; er ist in der serologischen Ab- 
teilung tätig. Seine Übersiedlung wurde wesentlich ermöglicht durch den 
Umstand, daß die Firma Merck-Darmstadt in bereitwilligster Weise 
die serologische Abteilung durch erhebliche Zuschüsse unterstützte. 
Herrn Dr. Lange, der als Mitglied der Forschungsanstalt die sich all- 
mählich immer weiter entwickelnde Irrenabteilung des Schwabinger 
Krankenhauses leitet, konnten wir erfreulicherweise durch einen Zu- 
schuß unterstützen, der es ihm möglich machte, seine jetzige Stellung 
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beizubehalten. Als wissenschaftlicher Hilfsarbeiter in der genealogischen 
Abteilung trat Herr Dr. Luxenberger ein. 

Die Abteilung für Hirnverletzte, deren spätere Angliederung an die 
Forschungsanstalt vertragsmäßig vorgesehen war, stand vorübergehend 
in Gefahr, vollkommen aufgelöst zu werden. Glücklicherweise ist es ge- 
lungen, eine Lösung dieser Schwierigkeit in der Form zu finden, daß eine 
kleine Abteilung im Verein mit einer weiteren, von der Heckscher-Stif- 
tung für Nervenkranke ins Leben gerufenen Abteilung in nächster 
Nähe des Schwabinger Krankenhauses wird eingerichtet werden können. 
Damit ist die Möglichkeit eines späteren Zsuammenarbeitens mit der 
Forschungsanstalt gegeben. 

Eine weitere Ausdehnung der psychiatrischen Forschung wird vor- 
aussichtlich durch die Errichtung einer Prosektur bei den beiden großen 
Kreisirrenanstalten Eglfing und Haar erreicht werden können. Diese, 
von den Leitern beider Anstalten befürwortete Einrichtung wird, wie 
wir hoffen, geeignet sein, dem auf das schmerzlichste empfundenen Übel- 
stande abzuhelfen, daß die Leichenuntersuchung bei Geisteskranken 
wegen des Fehlens fachmäßig ausgebildeter Sachverständiger äußerst 
unvollkommen zu sein pflegte. Wir können nicht zweifeln, daß eine 
genauere Durchforschung aller bei Geisteskranken sich findenden körper- 
lichen Veränderungen mit den neuesten Hilfsmitteln der Wissenschaft 
imstande ist, uns sehr wichtige Erkenntnisse zu vermitteln. Da die 
Kreisbehörden volles Verständnis für die Wichtigkeit dieser Aufgabe 
besitzen, steht zu hoffen, daß die Schaffung einer Prosektur sich in 
nächster Zeit wird verwirklichen lassen. 

Noch ein anderer Plan, dessen Ausführung allerdings erst in späterer 
Zeit möglich sein wird, wurde von uns in Angriff genommen. Es handelt 
sich um die schon ursprünglich gefaßte, aber wegen der Ungunst der 
Zeiten nicht verwirklichte Errichtung einer chemischen Abteilung bei 
der Forschungsanstalt. Immer mehr hat sich herausgestellt, daß nament- 
lich Stoffwechseluntersuchungen bei Geisteskranken für das Verständnis 
der zugrunde liegenden krankhaften Vorgänge dringend notwendig er- 
scheinen. Leider ist es zur Zeit unmöglich, solche Arbeiten in größerem 
Maßstabe auszuführen, nicht nur, weil uns die dazu nötigen Einrichtun- 
gen fehlen, sondern vor allem auch deswegen, weil kaum eine Aussicht 
besteht, einen dafür genügend vorbereiteten und dazu geneigten For- 
scher aufzufinden. Um diese letztere Vorbedingung zu erfüllen, haben 
wir uns an die Rockefeller-Stiftung mit der Bitte gewandt, uns die Mittel 
zur Heranbildung eines geeigneten jungen physiologischen Chemikers 
für die Dauer von 4 Jahren zu gewähren. Zu unserer Freude ist uns 
eine derartige Unterstützung zugesichert worden. Wesentlich schwieri- 
ger wird es natürlich sein, die Mittel für den Bau und die Einrichtung, 
namentlich aber für den Betrieb eines chemischen Laboratoriums zu 
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gewinnen. Wir haben jedoch auch in dieser Richtung bereits Schritte 
getan und sind wohl zu der Hoffnung berechtigt, daß sie in absehbarer 
Zeit zu einem gewissen Erfolge führen werden. 

Von den Arbeiten der Forschungsanstalt ist im Berichtsjahre der 
IX. Band erschienen, der ausschließlich psychologische Abhandlungen 
enthält. Auch der X. Band ist bereits in Vorbereitung und wird vor- 
aussichtlich binnen kurzem abgeschlossen werden können. Ein Gesamt- 
verzeichnis des Inhaltes der ersten 10 Bände wird demnächst heraus- 
gegeben werden. Der II. Band des Werkes über die deutschen Irrenärzte, 
dessen Vollendung durch den unerwarteten Tod des Herausgebers, Herrn 
Prof. Kirchhoffs, verzögert wurde, liegt nunmehr vor und bildet in der vor- 
züglichen Ausstattung, die ihm die Verlagsbuchhandlung von Julius 
Springer gegeben hat, ein würdiges Denkmal deutscher wissenschaft- 
licher Arbeit. 

Eine ebenso anziehende wie wichtige Aufgabe wurde der Forschungs- 
anstalt durch die Aufforderung des Bayrischen Ministeriums des Innern 
und des Kreises Schwaben und Neuburg an die genealogische Abteilung 
gestellt, Untersuchungen über die Verbreitung und die Ursachen des 
Kretinismus durchzuführen. Da zu diesem Zwecke die Mittel für 
einen ärztlichen Hilfsarbeiter bewilligt wurden, steht zu hoffen, daß es 
gelingen wird, zu neuen Erkenntnissen und Bekämpfungsmaßregeln 
auf diesem viel umstrittenen Gebiete zu gelangen. 

Sehr lebhaft beschäftigte sich die Forschungsanstalt mit der zur 
Zeit im Brennpunkte der psychiatrischen Wissenschaft stehenden Para- 
lysefrage. Der Vorstand der Anstalt durchmusterte die Zählkarten sämt- 
licher während der Jahre 1904 —1923 in der Klinik beobachteten Para- 
lysefálle und sprach in Berlin im Rahmen der von der Kaiser Wilhelm- 
Gesellschaft veranstalteten Vorträge über „Das Rätsel der Paralyse‘. 
Herr Obermedizinalrat Kolb aus Erlangen brachte uns die Ergebnisse 
seiner umfangreichen Untersuchungen über die Häufigkeit der Para- 
lyse in den verschiedensten Ländern nebst den daraus sich ergebenden 
Schlußfolgerungen und Fragestellungen, die in gemeinsamen Sitzungen 
wiederholt eingehend besprochen wurden. Aus diesen Erörterungen 
ergab sich der lebhafte Wunsch, in möglichst vielen Ländern Erhebungen 
über das Vorkommen der Paralyse in früherer und neuerer Zeit anzuregen. 
Mit ganz besonderem Danke dürfen wir es begrüßen, daß Herr Dr. Loeb 
sich im Zusammenhange mit diesen Bestrebungen bereit erklärte, für 
den Zweck einer wissenschaftlichen Forschungsreise nach Amerika 
die nötigen Mittel bereitzustellen. Es soll dabei versucht werden, über 
die Häufigkeit der Paralyse und der Syphilis bei Negern und Indianern, 
namentlich aber auch über die Veränderungen, die sich im Laufe der 
letzten Jahrzehnte hierin ergeben haben, möglichst zuverlässige Tat- 
sachen festzustellen. Voraussichtlich werden Herr Prof. Plaut und der 


616 V. Bericht über die Deutsche Forschungsanstalt für Psychiatrie 


Vorstand der Anstalt diese auf die Dauer von 2—3 Monaten berechnete 
Reise im März dieses Jahres antreten können. 

Die Arbeitsplätze der Forschungsanstalt waren, wenn man die noch 
immer großen Schwierigkeiten des Reisens und der Lebenshaltung in 
der fremden Stadt berücksichtigt, sehr gut besetzt. Im ganzen waren 
auf den Arbeitsplätzen tätig 31 Personen, 20 Deutsche und 11 Ausländer. 
Unter den letzteren befanden sich 1 Österreicher, 1 Schweizer, 1 Hol. 
länder, 2 Finnen, 1 Türke, 1 Italiener und 4 Japaner. Außerdem 
konnten wir noch 4 Doktoranden beschäftigen. Endlich hatten wir 
die Freude, als Gäste der Forschungsanstalt Herrn Obermedizinalrat 
Kolb-Erlangen und Herrn Geheimrat Ganser-Dresden je für einige Wo- 
chen bei uns zu sehen. Ersterer unterrichtete sich in unserer Bücherei 
über die Paralysefrage, während letzterer die Guddensche anatomische 
Sammlung durchsah, an deren Zustandekommen er selbst seiner Zeit 
den größten Anteil hatte. 

Die Zahl der wissenschaftlichen Sitzungen betrug 12; sie waren 
auch von den Fachgenossen der Stadt regelmäßig gut besucht. 

Wie dieser Rückblick auf das verflossene Jahr zeigt, sind wir berecht- 
tigt, zu hoffen, daß jetzt die schwierigste Zeit unserer bisherigen Ent- 
wicklung hinter uns liegt. Die opferwillige Unterstützung, die wir von 
den verschiedensten Seiten her gefunden haben, scheint uns dafür zu 
sprechen, daß sich die Forschungsanstalt während ihres fast 7 jährigen 
Bestehens in weiteren Kreisen dasjenige Vertrauen erworben hat, dessen 
sie zur Lösung ihrer Aufgaben unbedingt bedarf. Der Schatz, den sie 
dadurch gewonnen hat, erscheint uns wertvoller noch als das große 
Stiftungsvermögen, das uns verloren gegangen ist. Wir sind uns dessen 
bewußt, daß es in unserer Hand liegt, uns diesen Schatz zu erhalten. 
Gelingt es uns fernerhin, Arbeit zu leisten, die vor dem Richterstuhle 
der strengen Wissenschaft als wertvoll und nutzbringend bestehen kann, 
so brauchen wir uns um die Zukunft der Forschungsanstalt nicht zu 
sorgen. 


B. Histopathologische Abteilung. 


Die im Vorjahre vom Abteilungsleiter gemachten Feststellungen über 
die Pathogenese der Tabes wurden im Zusammenhange mit früheren 
Untersuchungen über die Abbauvorgänge im zentralen und im peri- 
pheren Nervensystem erneut behandelt und die damaligen Ergebnisse 
auch unter diesem Gesichtspunkte als gültig erwiesen (diese Zeitschr. 91). 
Für ein in der Schweizer psychiatrischen Gesellschaft in Zürich erstatte- 
tes Referat wurden verschiedene zur Zeit im Vordergrund des Interesses 
stehende Fragen aus der anatomischen Paralyseforschung bearbeitet, so 
die Frage, inwieweit bestimmteSymptomenbilder und bestimmte Verlaufs- 
arten Besonderheiten im histologischen Substrat aufweisen, und in welcher 
Weise sich spontan oder nach Behandlung die Rückbildung, bzw. Ab- 
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heilung der paralytischen Hirnerkrankung vollzieht. Es zeigte sich, daß 
es Zwischenformen zwischen sogenannter echter Hirnsyphilis und Paralyse 
(vielleicht abortive Paralysen) gibt, die zwischen den beiden sonst wohl- 
charakterisierten Krankheitsäußerungen der Syphilis vermitteln. Die be- 
ginnende Paralyse braucht sich klinisch nicht in diagnostizierbaren psy- 
chischen und körperlichen Symptomen zu äußern, selbst wenn der paraly- 
tische Entzündungsprozeß schon intensiv und ausgedehnt ist. Ein großer 
Teil dieser Studien mußte sich mit einer Kritik verbreiteter Lehrmeinungen 
beschäftigen (s. die ausführliche Wiedergabe des Referates in der Schwei- 
zer med. Wochenschr.). Der gegenwärtige Stand der anatomischen Epi- 
lepsieforschung wurde kurz in einem in München gehaltenen Referat 
zusammengefaßt (diese Zeitschr. 89); das diagnostisch bedeutungsvollste 
Zeichen scheint danach — wenn es vorhanden ist — die Ammonshorn- 
sklerose in ihren Besonderheiten gegenüber der Miterkrankung dieses 
Hirnteiles bei anderen Prozessen zu sein. 

Das Mitglied unseres Institutes Dr. Spatz hat seine Untersuchungen 
über das Eindringen von Vitalfarbstoffen ins Gehirn vom Blut und vom 
Liquor aus fortgesetzt, zum Teil mit unseren Mitarbeitern Dr. Blum- 
Köln und Dr. Guttmann-Berlin. Die beiden prinzipiell verschiedenen 
Ausbreitungsarten, die die Farbstoffe zeigen, gaben Dr. Spatz Anlaß, ana- 
logen Unterschieden in der Pathogenese cerebraler Infektionskrank- 
heiten nachzugehen. Aus der Verteilungsart der entzündlichen Ver- 
änderungen bei Encephalitis epidemica schloß er, daß bei dieser Krank- 
heit die Noxe vom Liquor ausgegangen sein müsse (Vortrag auf der Ta- 
gung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Innsbruck). Auch dem 
Problem des pathogenetischen Unterschiedes zwischen Hirnlues und 
Paralyse suchte er auf diesem Wege näher zu kommen; er meint, bei der 
Hirnlues handle es sich um den Ausbreitungsweg vom Liquor, bei der 
Paralyse um den von den Blutgefäßen der Hirnsubstanz aus (Vortrag 
auf der Versammlung Schweizer Psychiater in Zürich). Gemeinschaft- 
lich mit Prof. Husler von der Kinderklinik wurden Untersuchungen über 
die Keuchhusteneklampsie ausgeführt, wobei schwere nekrobiotische 
Veränderungen in der Hirnrinde gefunden wurden. Eine kleinere Arbeit 
beschäftigt sich mit der praktischen Verwendbarkeit des Hämosiderin- 
nachweises zur Schnelldiagnose der progressiven Paralyse. In einem 
Vortrag gemeinsam mit Dr. E. Kahn (s. Sitzungsbericht) wurde die 
Differentialdiagnose zwischen Alzheimerscher Krankheit und Pick- 
scher Atrophie erörtert. 

Über cerebrale Fett- und Luftembolie hat das Mitglied unseres In- 
stitutes Dr. Neubürger unter Benutzung des Materials, das er als Assi- 
stent der Oberndorferschen Prosektur in München-Schwabing verar- 
beiten konnte, berichtet (s. diese Zeitschr. 95). Zusammen mit Dr. Singer 
hat er eine Arbeit über reaktive Veränderungen bei carcinomatösen 
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und sarkomatösen Hirngeschwülsten gemacht (Virchows Archiv). In 
einer Studie über die Pathogenese der Keuchhusteneklampsie macht er 
es wahrscheinlich, daß die zentralen Veränderungen mit einer Zirkula- 
tionsbehinderung zusammenhängen; bei dem Vergleiche der histolo- 
gischen Bilder in seinen Fällen von Keuchhusteneklampsie mit seinen 
Befunden bei Luftembolie kommt er zu dem Wahrscheinlichkeitsschluß, 
daß hier vielleicht infolge des gesteigerten Intrapulmonaldruckes kleine 
Luftmengen in die Lungenvenen und dann in den großen Kreislauf ge- 
raten, und daß das zu einer Verlegung von Gefäßen mit nachfolgender 
Ischämie führt, ähnlich wie Spielmeyer sie als anatomische Folgen der 
Luftembolie beschrieben hat. Im Druck ist eine Arbeit über das Auf- 
treten von Gliomen nach Kriegsschußverletzungen des Gehirns. In Vor- 
trägen behandelte Dr. Neubürger noch die Befunde bei isolierter, diffuser 
Melanosarkomatose der weichen Häute und die diffuse Gliaverfettung 
im Großhirnmark bei Kindern. Die Untersuchungen über dieses letztere 
Thema werden noch ausführlich mitgeteilt werden; auch bei ihnen zeigte 
sich wieder der große Nutzen, den die histopathologische Abteilung der 
Forschungsanstalt durch die freundschaftlichen Beziehungen zu der 
Prosektur des Schwabinger Krankenhauses und seinem Leiter Herrn 
Prof. Oberndorfer hat. 

Dr. Guttmann-Berlin hat über sklerosierende Encephalitis des Hemi- 
sphärenmarkes gearbeitet (diese Zeitschr. 93) und gemeinschaftlich 
mit Spatz den histologischen Effekt der Vitalfärbung vom Blut und vom 
Liquor aus ermittelt. Fräulein Dr. Wisbaum-Bonn hat die zentralen 
Veränderungen nach experimenteller Bleivergiftung an Material, das 
uns vom Direktor des Hygienischen Institutes in Würzburg, Herrn Prof. 
Lehmann, gütigst überlassen worden war, und an eigenen Versuchs- 
tieren (Katzen) studiert. Prof. Kodama-Tokio hat sich mit dem Vor- 
kommen von Fett in den Stammganglien, besonders im Pallidum, be- 
schäftigt und diese Arbeit zum Abschluß gebracht; er verfolgt zur Zeit 
die Ausbreitung arteriosklerotischer Veränderungen im Gehirn. Dr. Adolf 
Heidenhain-Tübingen untersuchte die Organisationsvorgänge bei der 
funikulären Spinalerkrankung und ihre Untersehiede in den einzelnen 
Strängen; über seine anatomischen Feststellungen in einem Falle von 
allgemeiner Starre bei einem Kinde wurde in den wissenschaftlichen 
Sitzungen berichtet. Dr. M. K. Walthard-Zürich hat nach allgemeinen 
histopathologischen Vorarbeiten eine fast über das ganze Rückenmark 
ausgedehnte Erweichung infolge malignen Granuloms untersucht 
(diese Zeitschr. 96). Mit dem normalen Aufbau der Hypophyse hat sich 
Dr. Quast vom Anatomischen Institut in Bonn beschäftigt. Dr. Alfred 
Meyer von der Psychiatrischen Klinik in Bonn hat die Veränderungen 
bei einem 16 Jahre alten Fall von CO-Vergiftung ermittelt und ist wie 
Hiller in seiner Studie aus unserer Abteilung zu dem Resultate ge- 
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kommen, daß hier zirkulatorische Störungen ursächlich wirksam sind. 
Dr. Ichsan Schükry-Konstantinopel arbeitet zur Zeit über Lyssa beim 
Menschen und vergleicht die Ausbreitung der entzündlichen Erscheinun- 
gen mit denen bei der Encephalitis epidemica; seine Fälle zeigen auch 
mit besonderer Eindringlichkeit das Vorkommen selbständiger Degene- 
rationen unabhängig von dem entzündlichen Prozeß. Dr. Carp-Leiden 
hat sich in die allgemeine histopathologische Technik eingearbeitet. 
Dr. Gamper-Innsbruck macht Untersuchungen über Mißbildungen und 
über Kretinismus. 


C. Serologische Abteilung. 


Die seit 4 Jahren im Gange befindlichen Arbeiten über experimentelle 
Syphilis, insbesondere des Nervensystems, wurden von dem Abtei- 
lungsleiter in Gemeinschaft mit Prof. P. Mulzer und Dr. K. Neubürger 
fortgeführt. Die nach Überimpfung von syphilitischem und para- 
lytischem Material entstehenden Kaninchenencephalitiden wurden 
weiter erforscht. Der Beweis für die syphilitische Natur der Encephalitis 
bei syphilitischen Kaninchen konnte dadurch erbracht werden, daß es 
gelang, durch Überimpfung von encephalitischem Kaninchengehirn 
auf gesunde Kaninchen syphilitische Orchitis zu erzeugen (Münch. med. 
Wochenschr. 1924, Nr. 1). Die sog. „Paralyseencephalitis“ der Ka- 
ninchen wurde experimentell weiter ausgebaut. Plaut, Mulzer und 
Neubürger berichteten über ihre Forschungen auf dem Kongreß der 
Deutschen dermatologischen Gesellschaft (Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 
145. 1924) sowie in einer zusammenfassenden Abhandlung über die 
„Impfencephalitis der Kaninchen und ihre Beziehungen zur Syphilis‘ 
in der Münch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 51. Experimentell thera- 
peutisch bei Syphilis wurde über Wismut und Vanadium, neuerdings 
auch über Stovarsol, bzw. Spirozid, gearbeitet. Für die experimentellen 
Forschungen erfreuten wir uns weiterhin der Unterstützung der che- 
mischen Fabrik von E. Merck-Darmstadt. Da die bisher benutzten Tier- 
ställe wegen ihrer Nähe zu den Küchenanlagen aufgelassen werden 
muften, wurde ein neues Stallungsgebáude an anderer Stelle errichtet. 

Über die aus der Abteilung hervorgegangene Behandlungsmethode 
der Paralyse mit Recurrens (Rückfallfieber) wurden weitere Erfahrungen 
gesammelt. Das Schicksal der in den Jahren 1919—1922 behandelten 
Fälle wurde verfolgt. Es ergab sich bei dem vorläufigen Abschluß der 
Nachforschungen Ende des Jahres 1923, daß von den statistisch verwert- 
baren 76 Fällen von Paralyse sich 26 = 34%, im Zustand sehr guter 
Remission befanden, d. h. es war bei den Kranken eine so weitgehende 
Besserung eingetreten, daß sie sozial geordnet und berufsfähig geworden 
waren. 16 = 61% dieser Remissionen dauerten bereits über 2 Jahre 
bis zu 5 Jahren (Plaut und Steiner, diese Zeitschr. 94, 153. 1914). 
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Der Abteilungsleiter veröffentlichte gemeinsam mit Prof. W. Gilbert 
weitere Untersuchungen über das menschliche Kammerwasser (,, Über 
Kammerwasseruntersuchung II. Die Goldsolreaktion des Kammer- 
wassers“. Arch. f. Augenheilk. 94, 175. 1924). 

In der Berichtszeit bearbeitete Dr. Kurt Blum-Köln einige Fragen, die 
im Zusammenhang mit unseren Forschungen über experimentelle Ka. 
ninchensyphilis standen. So führte er Untersuchungen über das Ver. 
halten der Wassermannschen Reaktion im Serum syphilitischer und 
normaler Kaninchen durch (Zeitschr. f. Immunitätsforsch. 40, 195. 1925) 
und prüfte an einem großen Material von syphilitischen Kaninchen ver- 
schiedenen Infektionsalters den Gehalt der Sera an Agglutininen gegen- 
über der Syphilisspirochäte (Münch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 25 und 
Zeitschr. f. Immunitätsforsch. 40, 491. 1924). In Gemeinschaft mit 
Herrn W. Siemens fahndete er auch nach Agglutininen gegenüber der 
Syphilisspirochäte in Hautextrakten von paralytischen und normalen 
Menschen (Zeitschr. f. Immunitätsforsch. 42. 1925). Schließlich stellte 
Dr. Blum vergleichende Untersuchungen über den praktischen Wert der 
Goldsolreaktion und der Normomastixreaktion im menschlichen Liquor 
cerebrospinalis an (diese Zeitschr. 86, 574. 1924). 

Dr. Matsuo-Tokio arbeitete über die Brucksche Flockungsreaktion 
in ihrer Verwendung bei Kaninchenseris und bei menschlichem Liquor 
(Dermatol. Wochenschr. 1924). 

Dr. Hans Grossmann-Freiburg arbeitete über die Goldsolreaktion des 
Liquors bei Anwendung verschieden stark konzentrierter Goldlösungen. 

Dr. Ehrismann-Greifswald hat vor kurzem auf der Abteilung mit sero- 
logischen Arbeiten begonnen. 

Herr Prof. Mulzer schied am 1. X. 1924 zu unserem großen Bedauern 
aus, um einem Ruf als Ordinarius für Haut- und Geschlechtskrankheiten 
nach Hamburg zu folgen. Hingegen durften wir als neuen Mitarbeiter 
Herrn Prof. Jahnel aus Frankfurt a. M. begrüßen, der am 1. XII. 1924 
an die Forschungsanstalt übersiedelte. 


D. Genealogische Abteilung. 


In der Berichtszeit von Oktober 1923 bis Dezember 1924 inklusive 
wurden folgende Themata bearbeitet: 

Dr. K. O. Henckel (München): Körperbau und Psychose. Anthropo- 
metrische Untersuchungen. (Vgl. darüber die Veróffentlichungen in 
dieser Zeitschr. 89, 92 und 93, sowie and. O.) 

Oberartz Entres (Eglfing): Das Schicksal der Kinder eklamptischer 
Mütter (vgl. darüber die Publikation in Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie 81). 

Dr. Mäkelä (Helsingfors): Die hereditären Beziehungen reiner trau- 
matischer Epilepsien (Kriegshirnverletzter) und einer Gruppe von 
symptomatischen Psychosen. 
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Dr. Peust (Magdeburg) vom 8. IX. 1914 ab: Über die Fruchtbarkeit 
der Geisteskranken. 

Dr. Weinberger (Gabersee) vom 8. IX. bis 19. IX. 1924: Die Belastung 
und die Nachkommen der reinen senil Dementen. | 

Dr. Luxenburger (München) vom 8. IX. 1924 ab: Bearbeitung eines 
repräsentativen Materials von zwei- und eineiigen Zwillingspsychosen 
sowie eines durch Reichsenquete gewonnenen Auslesematerials. — Die 
Belastungsverháltnisse von Ehegatten von Paralytikern. Beitrag zu 
einer Belastungsstatistik von ‚Normalen‘. 

Dr. Schulz (Berlin-Buch) vom 15. X. 1924 ab: Der Ausfall der Neffen 
und Nichten von Dem.-praecox-Kranken. 

Oberarzt Röll (Werneck) vom 24. XI. 1924 ab: Der Ausfall der 
Neffen und Nichten von Manisch-Depressiven. 

Irmgard Guschmer (Berlin): Der Ausfall der Neffen und Nichten von 
genuinen Epileptikern. 

Dr. Wilhelm Mayer (München) bearbeitete weiter die Belastung der 
Hysterischen. 

Am 8. IX. 1924 trat Herr Dr. Luxenburger als Assistenzarzt in die 
Abteilung ein. 

Auch in der verflossenen Berichtszeit wurde das Aktenmaterial er- 
gänzt und erheblich vergrößert. Neu beschafft wurde das Verwandt- 
schaftsmaterial der traumatischen Epileptiker der Kriegs-Hirnverletzten- 
Abteilung von Prof. /sserlin sowie ein solches über eklamptische Mütter 
aus der Frauenklink München (Geheimrat Prof. Döderlein). 


E. Psychologische Abteilung. 


Außer dem Abteilungsleiter und dem wissenschaftlichen Hilfsarbeiter 
arbeiteten im letzten Jahre 3 Herren und 2 Damen im Institut, darunter 
1 Ausländer (Litauen). Dr. Schuliz-Berlin-Buch hatte 4 Monate lang 
einen Arbeitsplatz der Stadt Berlin inne. 

Im Vordergrund standen auch in diesem Jahre wieder arbeitspsycho- 
logische Untersuchungen. Ihr Ziel im Rahmen der Forschungsanstalt 
ist, jene seelischen Vorgänge zu erforschen, welche die Arbeitsleistung 
wesentlich beeinflussen, namentlich die Ermüdung. Es soll dadurch 
allmählich die Grundlage geschaffen werden für eine wirtschaftlich und 
gesundheitlich zweckmäßige Regelung der Arbeitsverhältnisse. Die 
Untersuchungen auf diesem Gebiete zerfallen wieder in 2 Gruppen: 
1. Theoretische Versuche im Laboratorium zur Feststellung psychischer 
Gesetzmäßigkeiten sowie zur Vorbereitung von zweckmäßigen prak- 
tischen Versuchsanordnungen und 2. Versuche in industriellen Betrieben 
mit Berufsarbeit zur Prüfung der theoretischen Versuchsergebnisse auf 
ihre Bewährung in der Praxis. 

Auf ersterem Gebiete führte Dr. Graf die in den früheren Jahresbe- 
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richten erwähnten Untersuchungen über Pausenwirkungen bei geistiger 
Arbeit weiter fort. Die Versuche wurden auf Arbeitszeiten von 3 Stunden 
ausgedehnt unter weiterer Vermehrung der Pausen. Als neue Frage- 
stellung wurde die Wirkung von sog. ,,Entspannungspausen'' in Angriff 
genommen, d. s. Pausen, während derer mit ganz geringer Willensspan- 
nung weitergearbeitet wird. Weiter wurden Versuche über Pausen- 
wirkungen bei größter, mittlerer und geringer Willensspannung durch- 
geführt. Dem Studium der feineren Willensvorgänge galten noch 
zwei weitere Untersuchungen von Dr. Gylys und Frl. Aurin. Ersterer 
arbeitete über Antriebserscheinungen bei feinen motorischen Vorgängen 
(Arbeit an der Stichplatte); letztere ist damit beschäftigt, den Einfluß 
verschiedener psychischer Vorgänge sowie von Arzneimitteln auf das 
Verhalten der Willensantriebe bei geistiger Arbeit festzustellen. 

Die praktische Arbeit in der Industrie erfuhr leider durch die 
allgemeinen Betriebseinschränkungen infolge der schlechten wirtschaft- 
lichen Lage erhebliche Einschränkungen, doch konnten auch hier mehrere 
wichtige Versuche durchgeführt werden. Durch das liebenswürdige 
Entgegenkommen des Herrn Kommerzienrates Fr. Deckel wurde es uns 
möglich gemacht, in seinem für unsere Zwecke besonders geeigneten 
feinmechanischen Großbetriebe unsere Untersuchungen fortzusetzen 
und neue Verfahren zu erproben. Außer einer hochherzigen finanziellen 
Unterstützung gab uns Herr Kommerzienrat Deckel die Möglichkeit, 
durch Überlassung von Facharbeitern und der nötigen Arbeitsvorrich- 
tungen in den Räumen des Institutes selbst eine kleine Werkstätte zu 
errichten, in welcher geeignete Gegenstände für seinen Betrieb unter 
besonders günstigen Arbeits- und Beobachtungsbedingungen hergestellt 
werden. Bis jetzt konnten zwei wichtige Versuche über die Pausenwir- 
kung bei einer feinmechanischen Arbeit durchgeführt werden. Besonderer 
Dank gebührt auch Herrn Dipl.-Ing. Weber, dem leitenden Ingenieur 
der Firma, für seine weitgehende Unterstützung. 

Zu großem Dank verpflichtet sind wir auch in diesem Jahre der 
Werkzeugmaschinenfabrik E. Katzenbergers Nachf., besonders Herrn 
Dipl.-Ing. P. Lewin, sowie Herrn Dr. rer. pol. Rosner für Überlassung 
wichtigen Materials aus einer Münchener Großfirma. Wir hoffen, daß 
nach Überwindung der Wirtschaftskrise durch unsere Industrie noch 
weitere Betriebe uns ebenso opferwillig und verständnisvoll mit Rat und 
Tat beistehen werden, damit unsere letzten Endes doch wieder der 
Industrie zugute kommenden Arbeiten einen gedeihlichen Fortgang 
nehmen können. 

Die übrigen im Institute ausgeführten psychologischen Arbeiten 
erstreckten sich auf die verschiedensten Gebiete. Der Abteilungsleiter 
setzte auch in diesem Jahre die Versuche über die geistige Entwicklung 
von Kindern verschiedener vorschulpflichtiger Altersstufen fort. Eben- 
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so nahmen die Schlaftiefenmessungen ihren Fortgang. Sie erstreckten 
sich namentlich auf die Untersuchung gebräuchlicher Schlafmittel. Zur 
Durchführung dieser Versuche stellte uns die Chemische Fabrik Bayer- 
Leverkusen einen Betrag von 300 M. zur Verfügung. Dr. Gylys und 
Dr. Schultz führten Versuche über Schátzung làngerer Zeiten durch 
und arbeiteten dieses neue Verfahren methodisch so weit aus, daß von 
ihm eine wichtige Bereicherung unserer Erkenntnis der inneren Willens- 
vorgänge zu erhoffen ist. 

Zu den von jeher in der Abteilung gepflegten Gebieten gehört auch 
die Untersuchung der seelischen Wirkungen von Arznei- und Genuß- 
mitteln. Es wurde eine größere Arbeit über den Einfluß einmaliger und 
verteilter Alkoholgaben auf verschiedene seelische Vorgänge ausgeführt ; 
ebenso sind Versuche über die Alkoholwirkung bei Schulkindern im Gang. 
Ferner wurde eine vergleichende Untersuchung zwischen der Wirkung 
des Cocains und derjenigen eines neuen, von der Firma Merck herge- 
stellten Ersatzpräparates, des Psicains, angestellt. 

Die äußere Entwicklung der Abteilung machte auch im verflossenen 
Jahre wieder einige Fortschritte. Eine wichtige Bereicherung ergab 
sich durch Ankauf einer Reihe von Apparaten aus dem Bestande der 
Psychiatrischen Klinik. Wir erwarben auf diese Weise 1 Schleifenkymo- 
graphion, 1 Ergographen, 1 Ranschburgschen Auffassungsapparat, 
1 Berührungsempfindungsapparat, 1 Kartenwechsler, 1 Zeitsinnvor- 
richtung, 1 /sserlin-Weilerschen Bewegungsschreiber, 1 Kurvenmesser, 
1 Planimeter und 1 Zeilenschreiber. Außerdem wurden 53 Tafeln mit 
Darstellung psychologischer Versuchsergebnisse von der Klinik er- 
worben. 

An Neuanschaffungen sind zu verzeichnen: 1 Universalantrieb für 
Kymographien, 1 Universalstativ, 1 Doppelmarkiermagnet, ferner 
2 Römersche Schallschlüssel und 1 Fallapparat für den Ausbau des 
Reaktionstisches. 

Die Notgemeinschaft der Deutschen Wissenschaft stellte uns eine 
von der Klinik angekaufte Bowditchsche Uhr sowie einen nach Angaben 
des Abteilungsleiters von der Firma Edelmann hergestellten Apparat 
zur Untersuchung von Willensvorgángen zur Verfügung. Es sei auch 
an dieser Stelle für diese tatkräftige Unterstützung der gebührende Dank 
ausgesprochen. 

Eine wichtige Bereicherung der Arbeitsmöglichkeiten in den 5 Labo- 
ratorien ergab sich durch Aufstellung von 3 Akkumulatorenbatterien 
mit Ladevorrichtung, die nach sámtlichen Ráumen den für den Betrieb 
der Apparate notwendigen Schwachstrom liefern. 

Zusammenfassend dürfen wir sagen, daß in diesem Jahre, dank der 
uns zu Teil gewordenen Unterstützungen, der Ausbau der Abteilung 
so weit vollzogen ist, wie es für die Durchführung eines geregelten 
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wissenschaftlichen Betriebes nötig ist. Zwar sind die Mittel noch ver- 
hältnismäßig bescheiden, doch hoffen wir, daß die Abteilung bei weiterer 
Unterstützung und Förderung durch die Industrie besonders nach der 
Seite der Arbeitspsychologie hin bald eine wünschenswerte Bereicherung 
erfährt. 

F. Klinisches Archiv. 


Am 15. X. 1923 erfolgte der Umzug der früheren ‚klinischen Ab. 
teilung“ in die drei Räume des neuen Heims am Bavariaring, nachdem 
am 31. XII. 1922 durch Abschluß der Materialsammlung die Umwand- 
lung in ein „klinisches Archiv‘ vollzogen worden war. Von den Auf. 
nahmen der Klinik finden jetzt nur noch diejenigen Kranken Berück. 
sichtigung, die früher schon da waren; andererseits werden die Auf- 
nahmen der psychiatrischen Frauenabteilung des Schwabinger Kranken- 
hauses lückenlos von uns verzeichnet und die Abschriften der dortigen 
Zählkarten in vorläufig chronologischer Ordnung gesammelt. 

. . Wegen der unsicheren finanziellen Verhältnisse mußte leider am 1. II. 
die 2. ärztliche Hilfskraft und die 4. stundenweise beschäftigte Schreib- 
hilfe ausscheiden, wodurch eine erhebliche Stockung in der Katamnesen- 
beschaffung eintrat. Ebenso mußte von diesem Zeitpunkte ab die Archiv- 
abschrift durch ältere Medizinstudierende vorübergehend eingestellt 
werden. | 

Die im Laufe des Frühjahres erfolgende Besserung der allgemeinen 
Lage ermöglichte es indes, die Arbeiten bald wieder mit größerem Nach- 
druck aufzunehmen, was vor allem der Erhebung, Abschrift und Eintra- 
gung der Katamnesen über Paralyse, arteriosklerotische und senile Er- 
krankungen zugute kam. Ein größerer Teil der Krankenblätter wurde 
von der wissenschaftlichen Hilfsarbeiterin in Eglfing selbst ausgezogen, 
wozu die dortige Direktion in liebenswürdigster Weise ein Arbeitszimmer 
zur Verfügung stellte. Von den insgesamt annähernd 2300 Paralyse- 
fällen der Jahrgänge 1905— 1922, die sich etwa im Verhältnis 10 : 3 auf 
beide Geschlechter verteilen, waren nur wenig mehr als 100 zur Zeit noch 
am Leben. 

Eine außerordentlich wertvolle Hilfe wurde uns seit Oktober 1924 
dadurch zuteil, daß von der Poliklinik für Psychische und Nervenkrank- 
heiten an den Montagnachmittagen eine regelmäßige ,,katamnestische"'* 
Sprechstunde für die uns interessierenden und von uns jeweils bestellten 
Münchener Fälle eingerichtet wurde, die im ganzen schon zu recht 
erfreulichen Ergebnissen führte. Weiterhin gelang es, einen Volontàr- 
arzt des Schwabinger Krankenhauses bzw. der Klinik zu gewinnen, der 
an 1—2 Nachmittagen der Woche durch Hausbesuche etwas über das 
Schicksal solcher Münchener Fálle zu erfahren sucht, die einer Vorladung 
in die Poliklinik keine Folge leisteten. Die auswärtigen Privatkatam- 
nesen durch briefliche Anfragen wurden ebenfalls wieder aufgenommen 
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und führten häufig zum Ziel. Weiterhin wurden Beziehungen mit der 
Trinkerfürsorgestelle zur Unterstützung bei den Erhebungen über 
Alkoholisten angeknüpft, deren Nachuntersuchung nach Abschluß der 
Paralysefälle die vordringlichste Arbeit sein wird. 

Im Oktober konnte auch die Abschrift der klinischen Archivbände 
in 24 Wochenstunden wieder aufgenommen werden; auch wurde für 
20 Wochenstunden eine 3. Hilfskraft eingestellt, die hauptsächlich die 
Zusammenstellung des neuen Archivs überwacht und sich an den 
Katamnesenabschriften beteiligt. | 

Neben der wissenschaftlichen Hilfsarbeit wurde im Berichtsjahre 
mit den Ordnungsarbeiten fortgefahren, ohne daß bisher auf einem 
Gebiete ein AbschluB erreicht werden konnte. 

Die verschiedenen Hilfskartotheken (serologische, familienserolo- 
gische, Totenkartothek, Literaturmappe) konnten wegen des Mangels 
an Hilfskräften nicht weiter gefördert werden. Die Gutachten-Kartothek 
wurde zur Vervollständigung und Fortführung an die Klinik abgegeben. 
Ebenso wurde die Film-Kartothek der Klinik überlassen und die nach 
Diagnosen neugeordneten Photographienmappen zurückgegeben. Die 
histologische Kartothek wurde durch eine Reihe weiterer von Herrn 
Dr. Spatz erhobener Befunde ergänzt; auch die Forschungskartothek 
erhielt wieder eine Anzahl wichtiger Fülle. 

Ferner wurde damit begonnen, an Stelle der bisher geführten Listen 
die schon längst als notwendig empfundene Diagnosen-Kartothek an- 
zulegen, welche sámtliche Fálle der Jahre 1904 —1922 diagnostisch ge- 
ordnet auf einzelnen Kärtchen enthält und damit die unmittelbare 
Kontrolle der entsprechend gruppierten Arbeitszählkarten gestattet. 
Bei dieser Kartothek ist jeder Fall nur ein einziges Mal vertreten, wo- 
durch eine übersichtliche und zahlenmäßig richtige Auflösung der großen 
Krankheitsgruppen in ihre verschiedenen Untergruppen ermöglicht ist. 
Nach Fertigstellung der Fälle von ,, Dementia praecox‘ (Männer) wurde 
zunüchst mit der Zusammenstellung der ,,Paralyse' begonnen, um die 
Auffindung etwa abhanden gekommener Arbeitszählkarten dieser 
Gruppen zu ermöglichen. 

Der Leiter der Abteilung setzte seine lehrbuchmäßige Darstellung 
der Psychosen bei organischen Hirnerkrankungen fort. 

Herr Dr. Nikula-Helsingfors verließ München Ende April 1924, 
nachdem er für seine umfassend angelegte Arbeit über ‚Psychosen nach 
dem 60. Lebensjahre‘ ein großes, aber leider bei weitem nicht voll. 
stándiges Material gesammelt hatte. 

Im September ergänzte Herr Obermedizinalrat Kolb-Erlangen bei 
uns seine Studien über die Verbreitung der Paralyse bei fremden Völkern. 
| Ein Doktorand der Klinik erhielt Material zur Frage des Zusammen- 
, hangs zwischen Latenzzeit und spezifischer Behandlung bei Paralyse. 
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G. Bücherei. 

Die Bücherei wurde aus ihren bisherigen Aufbewahrungsorten in 
der genealogischen Abteilung und in der Psychiatrischen Klinik in das 
Haus Bavariaring 46 übergeführt, dort neu geordnet und aufgestellt. 
Der Nummern- und Autorenkatalog wurde bis zu rund 23 000 Nummern 
fortgeführt. Die Herstellung eines Sachkataloges wurde in Angriff 
genommen, mußte aber wegen Mangels an Arbeitskräften zunächst wie- 
der aufgeschoben werden. Für das kommende Jahr ist eine Fortsetzung 
dieser wichtigen Arbeit in Aussicht genommen. 


H. Wissenschaftliche Sitzungen. 

8. XI. 1923. Kahn: Klinische Demonstrationen, 

29. XI. 1923. 1. Kraepelin: Über Schlaftiefenmessungen. 2. Graf: 
Über Pausenwirkungen. 

7. II. 1924. Lange: Über Paranoia und paranoide Psychopathen. 

13. III. 1924. 1. Wuth: Probleme des Morphinismus. 2. Graf: Neuere 
Arbeiten über die Beeinflussung psychischer Vorgänge durch verschie- 
dene Nahrungs- und Genußmittel. 

3. VII. 1924. 1. Siemens: Superinfektionsversuche bei quartärer 
Lues. 2. Blum: Über Immunkörperreaktionen bei Syphilis. 

10. VII. 1924. 1. Bostroem: Krankendemonstrationen. 2. Neubürger: 
1. Cerebrale Luftembolie. 2. Diffuse Melanosarkomatose der weichen 
Häute. 

30. X. 1924. Isserlin: Psychologisch phonetische Untersuchungen. 

6. XI. 1924. 1. Kraepelin: Exogene Reaktionstypen. 2. Kant: 
Bluttplasmauntersuchungen bei Geisteskrankheiten. 

20. XI. 1924. Kahn und Spatz: Klinische und anatomische Demon. 
strationen präseniler Verblódungsprozesse. 

4. XII. 1924. 1. Entres, J. L.: Über das Schicksal der Kinder eklamp- 
tischer Mütter. 2. K. O. Henckel: Über Kórperbaustudien an Geistes- 
kranken. 

15. I. 1925. 1. Neubürger: Über diffuse Gliaverfettung im GroBhirn- 
mark bei Kindern. 2. Husler und Spatz: Über einen Starrezustand bei 
einem Kinde nebst anatomischem Befund. 

5. II. 1925. 1. Kant: Klinische Vorstellung. 2. Lange: Genealogische 
Untersuchungen aus einer Bauernsippschaft. 
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Über die anatomischen Veränderungen 
bei der menschlichen Lyssa und: ihre Beziehungen zu denen 
der Encephalitis epidemica. 


Von 


Ichsan Schükri und Hugo Spatz. 


(Aus dem anatomischen Laboratorium der Irrenanstalt Top-Tachi in Konstan- 
tinopel und der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie in München, Kaiser 
Wilhelm-Institut.) 


Mit 10 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 22. Februar 1925.) 


Die Literatur über die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
bei der Lyssa ist recht umfangreich. Doch beziehen sich die meisten 
Schilderungen auf tierisches Material. Todesfälle an Lyssa bei Men- 
schen sind besonders in neuerer Zeit seltener geworden. 

Schaffer schreibt in seiner Darstellung der Lyssa in Lewandowskys 
Handbuch der Neurologie, man könne 3 Etappen der pathologisch- 
anatomischen Erforschung dieser Krankheit unterscheiden. In der 
l. Etappe konzentrierte sich das Interesse auf die entzündlichen Ver- 
änderungen, in einer 2. Etappe trat das Studium der degenerativen 
Veränderungen besonders an den Nervenzellen in den Vordergrund, 
während in einer 3. die sog. Negrischen Körperchen am meisten Be- 
achtung fanden. Demnach könnte man also 3 Reihen von histopatho- 
logischen Veränderungen auseinanderhalten. Heute darf nun wohl fest- 
gestellt werden!) — besonders nach der jüngsten eingehenden Arbeit 
von Porsche und Benedek —, daß es sich bei den Negrischen Körper- 
chen auch um nichts anderes als um eigenartige Produkte des De- 
generationsprozesses der Nervenzellen handelt. Hierdurch wird die 
Sachlage vereinfacht, d.h. wir können die pathologischen Verände- 
rungen bei der Lyssa einteilen in 1. entzündliche und 2. in degenerative, 
zu welch letzteren auch die Negrischen Körperchen zu rechnen wären. 

Was die entzündlichen Veränderungen anbelangt, welche schon 
Meynert, Forel und Gowers u.a. aufgefallen waren, so sei hier nur er- 
wähnt, daB lymphocytáre Infiltrate in den Gefäßadventitien fast von 
allen früheren und späteren Beobachtern gefunden worden sind. 


1) Freilich gibt es auch heute noch Anhänger der Ansicht. daB wir in den 
Negrischen Körperchen Entwicklungsstufen von Parasiten zu erblicken haben. 
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Unter den Infiltratzellen findet man in erster Linie Lymphocyten, 
seltener Plasmazellen, ganz selten werden polymorphkernige Leuko- 
cyten angegeben. Die Infiltrationen werden begleitet von prolifera- 
tiven Veränderungen an der Glia, von teils diffusem, teils herdfórmigem 
Charakter. Babes hat als erster herdförmige Gliawucherungen be- 
schrieben (Babessche Wutknötchen), die er sogar als charakteristisch 
für Lyssa ansah, was jedoch bald als unrichtig erkannt worden ist. 
Was die Ausbreitung der entzündlichen Veränderungen anbelangt, so 
ist eine Beobachtung von Schaffer, die dieser schon 1890 mitteilte, 
besonders bemerkenswert. Schaffer, welcher über das relativ große 
Material von 12 Fällen von menschlicher Lyssa verfügte, fand, daß 
die Verteilung der entzündlichen Veränderungen im Rückenmark in 
Abhängigkeit steht von der Bifstelle. Bei BiB an der unteren Ex- 
tremität fand er kolossale Veränderungen im Lumbosakralmark bei 
spärlichen Veränderungen im Cervicalmark; im Falle einer Verletzung 
an der oberen Extremität hingegen war das Cervicalmark sehr viel 
stärker betroffen als das Lumbalmark. Da, wo mehrfache Bisse die 
obere wie die untere Extremität betrafen, erschienen die Veränderungen 
in den oberen wie in den unteren Rückenmarksabschnitten gleich stark 
ausgesprochen. In dieser Korrespondenz der Bißstelle mit den ent- 
sprechenden Abschnitten des Rückenmarks sah Schaffer eine ana- 
tomische Bestätigung für die Annahme, daß das Lyssavirus sich dem 
peripheren Nerven entlang zentralwärts ausbreitet. Über die Ver- 
breitung der entzündlichen Veränderungen im Gehirn finden wir nur 
spärliche Angaben in der Literatur; Medulla oblongata, Brücke und 
Hirnbasis inkl. Ammonshorn werden am häufigsten genannt. Die 
Konvexität der Großhirnrinde scheint nach den vorliegenden Angaben 
seltener betroffen zu sein. Dieser Punkt, der YVerteilungsmodus der 
entzündlichen Veränderungen im Gehirn, soll im folgenden bei unserer 
eigenen Untersuchung besonders berücksichtigt werden, da wir hoffen, 
evtl. hierdurch Aufschlüsse über die Pathogenese zu erhalten. 

Was die degenerativen Veränderungen anbelangt, so hat schon 
Schaffer hervorgehoben, daß sie keineswegs den entzündlichen Ver- 
änderungen proportional gehen müssen. Man findet ausgedehnte ent- 
zündliche Veränderungen und gleichzeitig geringe degenerative und 
umgekehrt hochgradige und — was wir besonders bemerkenswert 
finden — mehr oder weniger universell ausgebreitete degenerative Ver- 
änderungen bei relativ geringfügigen, streng lokalisierten entzünd- 
lichen Erscheinungen. Hieraus kann man also wohl schon den Schluß 
ziehen, daß bei der Lyssa ‚unabhängige degenerative‘‘ Veränderungen 
eine Rolle spielen können. Was nun die Art dieser degenerativen Ver- 
änderungen anbelangt, so kann folgendes gesagt werden: Neben aller- 
hand uncharakteristischen Nervenzellveränderungen wie Vakuolen- 
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bildung, ‚Sklerose‘, ‚Pigmentatrophie‘‘, Verfettung ist mehreren 
Autoren ein sehr eigentümliches Bild aufgefallen, welches offenbar 
durch folgende Merkmale gekennzeichnet wird: der Zelleib erweist 
sich bei Anwendung der verschiedensten Farbstoffe als schlecht färb- 
bar, was gefärbt wird, ist mehr oder weniger diffus tingiert, deutliche 
Nissl-Schollen sind nicht erkennbar (mit Hilfe der Nisslschen Methode 
zuerst von Marinesco festgestellt); hingegen treten im Kern meist 
als Chromatinkörner angesprochene, intensiv färbbare Körperchen 
hervor (Schaffer, Cajal). Später sind noch andere, auffälligere Ver- 
änderungen des Kerns, speziell auch des Nucleolus, entdeckt worden, 
in welchen wir heutzutage mit Wahrscheinlichkeit die Quelle der so viel 
besprochenen Negrischen Körperchen erblicken dürfen, die tatsächlich 
bis zu einem gewissen Grade für Lyssa charakteristisch zu sein scheinen. 
Es sei aber hier schon hervorgehoben, daß der Befund von typischen 
Negrischen Körperchen bei der menschlichen Lyssa keineswegs ein sehr 
häufiger, geschweige denn gesetzmäßiger ist. Die praktische Bedeutung 
dieses Befundes für die Erkennung der Wut beim Hund und bei anderen 
Tieren wird hierdurch in keiner Weise in Frage gestellt. Eine Zeitlang 
neigte man bekanntlich zu der Anschauung, die Negrischen Körperchen 
seien parasitärer Natur. Für parasitär wurden ferner auch die sog. 
J. Kochschen Kokken von ihrem Entdecker gehalten. Wie aus dem 
Folgenden hervorgehen wird, glauben wir auch in diesen Gebilden 
nichts anderes als Produkte eines pathologischen Stoffwechsels der 
geschädigten Nervenzellen sehen zu dürfen. — Cajal hat dann ferner- 
hin auf Nervenzellveränderungen ein besonderes Gewicht gelegt, die 
sich bei Anwendung der Neurofibrillenmethoden ergeben. Cajal fand 
eine Vereinfachung des fibrilloretikulären Gerüstes neben Verdickung 
einzelner endocellulärer Fibrillen (besonders am Rande der Zellen), 
welche er als ‚‚neurofibrilläre Hypertrophie‘“ bezeichnete. Die neuro- 
fibrilläre Hypertrophie, welche auch von Schaffer und Marinesco ge- 
legentlich an verschiedenen Stellen gefunden wurde, ist indes auch 
keineswegs eine konstante Erscheinung, nach Cajal findet sie sich be- 
sonders in vorgeschrittenen Fällen. (Dieser Befund hat Veranlassung 
zu Hypothesen gegeben, auf welche hier nicht eingegangen zu werden 
braucht.) In einer neueren Arbeit hat Achücarro den Cajalschen Be- 
fund bestätigt vorwiegend an den Spinalganglienzellen. Die Spinal- 
ganglienzellen sind überhaupt wiederholt verändert gefunden worden; 
van Gehuchten und Nelis legten besonderes Gewicht auf eine Wucherung 
der Kapselzellen, welcher sie einen diagnostischen Wert in der Histo- 
pathologie der menschlichen Wutkrankheit beimessen. Dies ist indes 
zweifellos nicht richtig, da ähnliche Proliferationserscheinungen der 
Satelliten der Spinalganglienzellen auch bei anderen Erkrankungen, 
z. B. bei Tabes, vorkommen (Schaffer vu. a.). 
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In der letzten Zeit sind Mitteilungen über histopathologische Be. 
funde bei menschlicher Lyssa seltener geworden. Die ausführliche 
Arbeit von Achücarro in Nissl Alzheimers Arbeiten aus dem Jahre 
19)0 wurde schon erwähnt. Sie enthält indes nur einen einzigen mensch- 
lichen Fall, bei welchem die degenerativen Veränderungen an den 
Nervenzellen keine große Rolle spielen. Degenerative Veränderungen 
bei Tieren hat Achücarro in eingehender Weise beschrieben; auch ihm 
fällt auf die Unmöglichkeit der Darstellung der basisch färbbaren 
Substanzen des Zelleibs, das Auftreten von Granulationen im Kern 
und später Erscheinungen am Kern, welche offenbar in das Gebiet der 
Karyorrhexis gehören. Er findet nämlich gleichzeitig mit dem Ver 
schwinden des Liningerüstes eine Vermehrung der .‚basophilen‘‘ und 
„acidophilen“ Bestandteile der Kernkórperchen; in vorgeschritteneren 
Stadien kommt es zum Verlust der Kernmembran, und die karyogenen 
Kugeln liegen dann frei in dem hochgradig veränderten Zelleib. Aus 
solchen Degenerationsprodukten des Kerns, sei es von Nervenzellen, 
sei es von in den Nervenzelleib eingedrungenen Gliazellen entstehen 
die Negrischen Körperchen. Ein besonderes Augenmerk hat Achücarro 
den proliferativen Veränderungen an der Glia zugewandt. Besonders 
im Ammonshorne des Kaninchens fand er typische Stäbchenzellen, 
welche mit Fetttropfen vollgepfropft sind. Es kommen aber auch 
regressive Gliaveränderungen vor. Von den Stäbchenzellen hat neuer- 
dings Collado mit Hilfe der Hortegaschen Methode bei tierischer Lyssa 
nachgewiesen, daß es sich um hypertrophierte ,,Hortegasche Glia- 
Zellen" (= Mikrogliazellen von Hortega) handelt. Die proliferierten 
Gliazellen können auch die zerfallenden Nervenzellen umklammern 
(man spricht dann gewöhnlich von Neuronophagie) und Zerfallsprodukte 
derselben, so auch die Negrischen Körperchen, in sich aufnehmen. 

Eine kurze, aber, wie es uns scheint, bedeutungsvolle Mitteilung zur 
Histopathologie der Wut fanden wir endlich in einer Arbeit von 
B. Klarfeld über die Veränderungen bei der Encephalitis epidemica 
aus dem Jahre 1922. Klarfeld betont bekanntlich in dieser Arbeit, 
daß ‚die Encephalitis epidemica im Zentralnervensystem zwei neben- 
einandergehende Reihen von histopathologischen Veränderungen, ent- 
zündliche und rein degenerative, zu gleicher Zeit hervorbringt'". Er 
sagt gleichzeitig, daß diese Erscheinung keine Eigentümlichkeit der 
Encephalitis epidemica sei. Er verweist darauf, daB Spielmeyer!) beim 
Fleckfieber neben mehr herdförmigen entzündlichen Veränderungen 


1) Spielineyer, Die zentralen Veränderungen beim Fleckfieber usw. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 47, 1. 1919 und Spielmeyer, Histopathologie des 
Nervensystems. 8.452 und Spielmeyer, Über chronische Encephalitis. Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 242, 493. ff. 1923, wo ausführlich zur Frage der 
unabhängigen degenerativen Veränderungen Stellung genommen wird. 
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„allgemein leichte Zerfallserscheinungen am funktionstragenden ner- 
vösen Gewebe, die außerhalb aller Herd- und Entzündungsprozesse 
vor sich gehen‘, gefunden hat. Klarfeld teilt dann ferner mit, daß er 
ein ähnliches Verhalten auch bei 2 Fällen von menschlicher Lyssa, von 
welchem ihm Präparate zur Verfügung standen, feststellen konnte. 
In dem einen Fall waren die entzündlichen Veränderungen (lympho- 
cytäre und plasmacelluläre Infiltrate) auf die Brücke und die Medulla 
oblongata beschränkt, während die Zellveränderungen rein degenera- 
tiven Charakters (Unfärbbarkeit der Nissl-Substanz, eigentümliche 
Kernveränderungen) am Großhirn und Kleinhirn festgestellt werden. 
„Im 2. Fall waren Babessche Knótchen und spärliche Infiltrate nur im 
Rückenmark zu sehen. Im Großhirn aber und im Kleinhirn fanden 
sich bei gänzlichem Mangel entzündlicher Erscheinungen Zellver- 
änderungen rein degenerativen Charakters. Der Autor verweist dabei 
auf ähnliche Beobachtungen von Goldberg und glaubt, daß auch ,,der 
Lyssa ähnlich wie der Encephalitis epidemica die Eigenschaft zukommt, 
zwei nebeneinander bestehende Reihen von histopathologischen Ver- 
änderungen im Zentralnervensystem zu bewirken: einerseits auf gewisse 
Abschnitte beschränkte entzündliche Erscheinungen, andererseits mehr 
oder weniger diffus verteilte Veränderungen rein degenerativen Cha- 
rakters". 

Die kurze Mitteilung Klarfelds ist uns nicht nur deswegen wichtig. 
weil in ihr die Trennung zwischen lokalen entzündlichen Veründe- 
rungen einerseits, mehr oder weniger diffus ausgebreiteten rein de- 
generativen Erscheinungen andererseits sehr klar zum Ausdruck gelangt. 
sondern auch deswegen, weil hier zum erstenmal ein Vergleich angestellt 
wird zwischen den pathologisch-anatomischen Veränderungen bei Lyssa 
und bei Encephalitis epidemica. Bei den älteren Untersuchungen lag 
ein solcher Vergleich natürlich gar nicht im Bereich der Möglichkeiten. 
Achücarro zieht Paralyse und Trypanosomiasis zum Vergleich heran, 
welche aber u. E. einen völlig andersartigen Ausbreitungstypus der 
entzündlichen Veränderungen zeigen. Die Mitteilung Klarfelds über 
Lyssa ist sehr kurz. Offenbar lagen ihm nur einzelne Präparate von 
den beiden Lyssafällen der Breslauer Sammlung vor. Wenigstens 
äußert er sich nicht darüber, ob sich die entzündlichen Veränderungen 
im 1. Fall außer in der Medulla oblongata und Brücke (hier ist zwischen 
Haube und Fuß nicht unterschieden) nicht auch an den anderen Prä- 
dilektionsstellen der entzündlichen Veränderungen der Encephalitis 
epidemica etwas gefunden habe: wir meinen im Mittelhirn (besonders 
in der Substantia nigra und in der Umgebung des Aquäduktes) und 
in der Umgebung des unteren Abschnittes des 3. Ventrikels. 

In den folgenden Untersuchungen wurde besonders darauf geachtet, 
ob wir einmal in der Art der entzündlichen wie der rein degenerativen 
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Veränderungen bei Lyssa Beziehungen finden können zu dem, was man 
bei Encephalitis epidemica vorfindet, weiterhin wurde besonders darauf 
geachtet, ob in dem Verteilungsmodus der entzündlichen Veränderungen 
im Gehirn bei der Lyssa Vergleichspunkte gegeben sind zu der bekannten 
prädilektiven Ausbreitung der entzündlichen Erscheinungen bei der 
Encephalitis epidemica (vgl. Spatz, Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psy- 
chiatr. 40, 120. 1925). 

Unser Material beschränkt sich auf 2 Fälle!) von menschlicher Lyssa. 

Fall 1. Hussein Said Ali, 36 Jahre alt, wurde am 15. VI. 1923 von einem 
tollwütigen Wolf an verschiedenen Stellen des Körpers gebissen; das rechte Auge 
war völlig zerstört, weitere Bisse betrafen die rechte Augenbrauengegend, die 
rechte Wange, die rechte Hand und mehrere Bisse den linken Arm. Im ganzen 
wurden 8 Bißwunden gezählt. Pat. wurde 15 Tage später im Pasteurschen In- 
stitut in Konstantinopel aufgenommen und dort nach der Methode von Höges 
behandelt. 14 Tage nach der Aufnahme zeigten sich die ersten charakteristischen 
Erscheinungen: es bestand ausgesprochene Hydro- und Aerophobie; der Pat. 
war dabei vorwiegend apathisch, äußerte melancholische Ideen, nur kurz vor 
seinem Tode bestand eine vorübergehende Erregung. An dem gesunden linken Auge 
war die Pupille etwas weit, reagierte aber normal. Sehnen- und Hautreflex waren 
normal; keine abnormen Tonusverhältnisse. 2 Tage nach dem Beginn der ersten kli- 
nischen Erscheinungen erfolgte während der Nacht der Tod, d. h. der Pat. wurde am 
Morgen mit blutigem Schaum vor Mund- und Nasenöffnung tot aufgefunden. 

Makroskopischer Befund: Die Sektion wurde 7 Stunden nach dem 
Tode vorgenommen. Sie ergab starke Hyperämie der Hirnhäute und 
der Rückenmarkshäute. Geringe Erweiterung der Ventrikel. Auf dem 
Schnitt Hyperämie, besonders auffällig am Boden des 4. Ventrikels. 
Zahlreiche Blutpunkte. Die Substantia nigra erscheint auf der rechten 
Seite pigmentarm. — Die makroskopische Eisenreaktion nach Spatz 
ergibt ein negatives Resultat, d. h. es findet sich kein eisenhaltiges 
Pigment in Gefäßwänden der Rinde. 

Mikroskopischer Befund: 

l. Entzündliche Veränderungen. Die entzündlichen Veränderungen 
sind weitaus am deutlichsten im Mittelhirn und erreichen ihren höchsten 
Grad in der Substantia nigra. Abb.1 gibt ein Übersichtsbild aus der 
Substantia nigra auf einem Querschnitt etwa aus der Mitte ihrer Aus- 
dehnung in der Sagittalrichtung. Man erkennt (Nissl-Bild), daß. fast 
alle Gefäße infiltriert sind, und daß diffuse und herdförmige Zellwuche- 
rungen, wie gleich gesagt sei, vorwiegend gliöser Herkunft, die Gruppen 
der dichtliegenden Nervenzellen der schwarzen Zone durchsetzen. Es 
sei gleich bemerkt, daß die rote Zone?) der Substantia nigra, die ventral 


1) Für die liebenswürdige Überlassung des Materials der beiden Fälle sind 
wir dem Direktor des Pasteurschen Institutes in Konstantinopel, Herrn Dr. Haim- 
Naum zu größtem Danke verpflichtet. 

2) Vgl. Spatz, Zur Anatomie und Pathologie der Substantia nigra. Zentralbl. 
f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 33, 227. 1922 und Die Substantia nigra und das 
extrapyramidal-motorische System. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 77, 276. 1922. 
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sie sind aber außerordentlich schattenhaft. Diese Eigentümlichkeit 
werden wir noch näher zu erörtern haben. Unter den Infiltratzellen 
begegnen wir wieder neben Lymphocylen sehr zahlreichen polymorgph- 
kernigen Leukocyten, und wir bemerken wieder eine Ausstreuung dieser 
Elemente ins nervöse Gewebe. Plasmazellen und Mastzellen fehlen 
ebenso wie eisenhaltiges Pigment in Begleitung der Infiltrate. Wenn 


a C 


d 


Abb. 10. Zeichnungen von Nervenzellen von Fall 2 bei Leitz-Immers. '/,, Ok. 8. — a aus dem 

Ammonshorn ; b und c Pyramidenzellen aus der vorderen Zentralwindung; (aus der schwarzen 

Zone der Substantia nigra; e und f Purkinje-Zellen. a,b, d, e Nissl-Fürbung; c und / Eisen- 
reaktion und Alauncarminfürbung. 


wir nun die knötchenartigen Gebilde dieses Falles analysieren wollen, 
so stoßen wir auf große Schwierigkeiten. Es ist, wie wir gleich sehen 
werden, eine Eigentümlichkeit dieses Falles, daß der Zelleib der Glia- 
zellen ebenso wie der Nervenzellen nicht oder doch fast gar nicht zur 
Darstellung gelangt. Mit anderen Worten: Das Nissl-Präparat liefert 
fast ein reines Kernbild, und da ist es dann sehr schwer, die Zugehörig- 
keit einzelner Kerne zu mesodermalen oder ektodermalen Stützgewebs- 
elementen festzustellen. 
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2. Degenerative Veränderungen. In diesem Falle finden sich ganz 
außerordentlich eindrucksvolle und gleichzeitig völlig universell ausge- 
breitete degenerative Veränderungen, sowohl an den Nervenzellen als 
auch an den Gliazellen. Es sei gleich hervorgehoben, daß diese Ver- 
änderungen in keiner Weise abhängig sind von den entzündlichen. Sie 
finden sich in der Substantia nigra, in der Brückenhaube usw. genau 
in derselben Weise wie in der ganzen Großhirnrinde, wie in den Stamm- 
ganglien, wie im Fuß der Brücke. Kein einziges untersuchtes Stück 
des Zentralnervensystems (das Rückenmark fehlt leider) hat diese Ver- 
änderungen nicht aufgewiesen, und überall waren sie in gleicher In- 
tensität vorhanden. 

Wenn wir die nach Nissl gefärbten Schnitte zunächst mit bloßem 
Auge betrachten, so sehen sie schon ganz anders aus als entsprechende 
Schnitte von dem 1. Fall. Gegenüber der kräftigen Färbung der Rinde 
im 1. Fall erscheint das Rindengrau hier ganz blaß und hebt sich so 
gut wie gar nicht vom Mark ab. Man hat den Eindruck, als wären die 
Schnitte extrem differenziert worden, was indes nicht der Fall ist. 
Betrachtet man die Präparate — wir wollen von der Großhirnrinde 
ausgehen —, unter dem Mikroskop, so erkennt man, daß ein feststell- 
barer Ausfall von Nervenzellen nicht besteht, daß aber von allen Ele- 
menten fast nur der Kern gefärbt ist. Der Zelleib wird erst dann er- 
kennbar, wenn man stärkere Vergrößerung benützt und dabei stark 
abblendet. Aber auch die Kerne sind keineswegs intakt. Zweierlei 
Punkte sind es, die uns überall wieder begegnen: 1. Eine enorme Blaß- 
heit des Nucleolus; 2. das Auftreten von meist sehr feinen, oft auch gröberen, 
intensiv gefärbten Körnern (sog. Chromatinkörnern) im ganzen Kern, 
besonders aber an der Oberfläche des blassen Nucleolus. Die Zelle (Abb.10a) 
stammt aus dem dichten Band des Ammonshornes. Hier ist vom 
Zelleib noch relativ viel gefärbt, obwohl die Färbung in Wirklichkeit 
eine erheblich zartere ist, als dies in der Reproduktion zur Wiedergabe 
gelangte. Wir erkennen aber, daß die Färbung des Zelleibs völlig diffus 
ist; keine Spur von Nissl-Schollen ist vorhanden. Im Kern sehen wir 
die feinen Körnchen und um den blassen Nucleolus herum einige gröbere 
Körner. (Der Nucleolus ist im optischen Querschnitt gezeichnet.) 
Auf Abb. 10b sehen wir eine Pyramidenzelle aus der 3. Schicht der 
vorderen Zentralwindung. Hier ist der Zelleib noch blasser, er war in 
Wirklichkeit nur bei starker Abblendung erkennbar. Im Kern sieht 
man hier nur ein paar Anlagerungskörper des Nucleolus stärker hervor- 
treten. Der Nucleolus ist so blaß, daß man ihn vielfach nur dann er- 
kennt, wenn man die Lage der Anlagerungskörper beachtet. Abb. 10d 
stellt eine Zelle aus der Substantia nigra dar. Der Kern zeigt wieder das 
Bild, das uns auch an Abb. 10e an einer Purkinje-Zelle entgegentritt. 
Die Zelle 10d läßt ferner in ihrem Zelleib das charakteristische melano- 
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tische Pigment der Elemente der schwarzen Zone der Substantia nigra 
erkennen. Die anderen Zellen enthalten kein Pigment in ihrem Zelleib; 
dies ist nicht verwunderlich, da wir bei einem 9jährigen Individuum 
Lipofuscin noch nicht zu erwarten haben. (Das melanotische Pigment 
der Nigrazellen tritt bekanntlich vom 4. Lebensjahr an auf.) 

Die eigenartige regressive Veränderung an den Nervenzellen ist auch 
auf Abb. 9 zu erkennen. Was wir da von den Nervenzellen sehen, ist 
das melanotische Pigment des Zelleibs und vom Kern die Anlagerungs- 
körper des blassen Nucleolus. — Auffälligerweise begegnen wir nun im 
ganzen Nervensystem überall fast genau dem gleichen Bild. Ebenso- 
wenig, wie es intakte Nervenzellen gibt oder solche, die den Beginn der 
Erkrankung zeigen würden, ebensowenig gibt es Endstadien. D.h. 
wir können aus unseren Präparaten nicht ersehen, was der Ausgang 
dieser sicher tiefgreifenden Veränderung ist, welche die Zelle mit allen 
Bestandteilen ergreift. Wir wissen nur aus allgemeinen Erfahrungen, 
daß derartige Veränderungen sehr schwere sind. Gerade hochgradigen 
Modifikationen des Nucleolus hat Nissl immer eine ominöse Bedeutung 
beigemessen. Wir wissen ferner aus den speziellen Erfahrungen bei der 
Lyssa, daß hier ganz entsprechende Veränderungen des Zelleibs und 
des Kerns eine große Rolle spielen (s. S. 629 und S. 630). Ebensolche 
Veränderungen sind es, die endlich zur Karyorrhexis und Nucleolar- 
ausstoßung führen, und zur Bildung der Negrischen Körperchen Ver- 
anlassung geben. 

Es wurden nun noch verschiedene Farbmethoden vorgenommen: 
Eosin-Hämatoxylin, van Gieson, Heidenhains Hämatoxylin, Unna- 
Pappenheim, Giemsa, die Spezialfärbungen zur Darstellung der Negri- 
schen Kórperchen nach Lentz, Stutzer und Mann, Bielschowskys Fi- 
brillenmethode, die Spielmeyersche Markscheidenfärbung und die 
Herxheimersche Fettfärbung sowie die Alzheimerschen Gliamethoden 
mit Mallorys Hämatoxylin und dem Mannschen Gemisch sowie end- 
lich die Eisenreaktion nach Tirmann. Bei Anwendung von Eosin- 
Hämatoxylin färbt sich der Zelleib diffus rot, der Nucleolus blaßrot, 
die Kerngranulationen, speziell die Kernkórperchen-Anlagerungskórper 
intensiv dunkel. Mit Heidenhains Hämatoxylin werden im Zelleib 
schwarze Körnchen sichtbar, welche ganz den J. Kochschen sog. 
Kokken entsprechen. Wir sehen in diesen Kórnchen Lipoide, sie ent- 
sprechen durchaus in ihrer ganzen Verteilung lipoiden Tröpfchen, 
welche wir mit der Scharlachfárbung in reichlichen Mengen in Nerven- 
zellen sowohl wie in Gliazellen nachweisen kónnen. Bei Anwendung 
der Spezialmethoden für die Negrischen Kórperchen erhielten wir in- 
sofern wieder ein negatives Resultat, als trotz aller Bemühungen nir- 
gends, auch im Ammonshorn nicht, Negrische Körperchen nachzu- 
weisen waren. Dagegen zeigte sich, daß die Nucleolen, als deren De- 


Lyssa und ihre Beziehungen zu denen der Encephalitis epidemica. 645 


generationsprodukte wir ja nach Benedek und Porsche die Negrischen 
Körperchen auffassen dürfen, wiederum ein sehr auffälliges Verhalten 
zeigten. Bei der Lentzschen Färbung vor allem ergab sich ein sehr 
eigentümliches Bild. Während alle übrigen Zellbestandteile blau- 
gefärbt waren, traten die Kernkörperchen der Nervenzellen schön rosa 
tingiert hervor, also in der Farbe tingiert, mit der sich auch die Negri- 
schen Körper färben. Im 1. Fall, wo auch sonst keine Veränderung 
der Nucleolen vorlag, fehlte dieses eigentümliche Färbungsphänomen. 
Bei Anwendung der Stutzerschen Färbung waren die Kernkörperchen 
hellblau, während die Anlagerungskörper und die anderen Kern- 
granulationen dunkelblau gefärbt wurden. Ein höchst überraschendes 
Bild bekamen wir an Präparaten, an welchen die Turnbullblaureaktion 
angestellt worden war kombiniert mit einer Kernfärbung mit Alaun- 
carmin. Es sei vorausgeschickt, daß die Hirnteile, welche reich sind 
an physiologischem Hirneisen, eine dem Alter entsprechende schwache 
Reaktion ergaben, welcher im Mikrotomschnitt nur eine leichte ‚‚diffuse 
Durchtränkung“ entsprach. Nur in der roten Zone der Substantia nigra 
waren auch in den Gliazellen Anzeichen einer ‚feingranulären Speiche- 
rung‘ bemerkbar. Dagegen fand sich ganz unabhängig von den Stätten 
des physiologischen Hirneisens Folgendes: Einmal eine bald mehr 
blasse, bald sehr deutliche Blautingierung nur der Nucleolen, dann 
eine blaue Färbung einzelner Granulationen im Kern, besonders wieder 
solcher in Nachbarschaft des Nucleolus. Abb. 10c veranschaulicht den 
ersten, Abb. 10f den zweiten Fall. Es kommen aber auch Kombinationen 
von diesen beiden Möglichkeiten vor. Dieses Bild ist von Spatz in 
seiner Eisenarbeit!) beschrieben (S. 294) und abgebildet (Abb. 16c) 
worden. Auch Steiner?) hat ähnliche Bilder gesehen. Offenbar handelt 
es sich hier um Kunstprodukte insofern, als wir aus diesen Bildern 
keinerlei Rückschluß auf einen besonderen vitalen Eisengehalt ziehen 
dürfen im Gegensatz zur Bedeutung der ‚‚feingranulären Speicherung". 
Die Voraussetzung zu dem eigentümlichen Verhalten ist aber offenbar 
eine bestimmte Umwandlung der betr. Kernbestandteile, der Nucleolen, 
bzw. der Kerngranulationen. Daß diese sich abnorm verhalten, das 
zeigte ja schon das Nissl-Bild, auch in dem Spatzschen Falle waren im 
Nissl-Bild Veránderungen vorhanden, die mit den hier beschriebenen 
wohl vergleichbar sind. Wir stellen uns vor, daß durch diese Um- 
wandlung die Nucleolen ‚eisengierig‘‘ werden und so das Eisen, sei es 
das natürliche, im Gewebe vorhandene, sei es das in den Fixierungsflüssig- 
keiten enthaltene (Hueck), an sich reißen. — Im Bielschowsky-Bild 
konnten wir eine Verdickung der endocellulären Fibrillen nicht nach- 
weisen. Im Gegenteil, die endocelluláren Fibrillen waren sehr schlecht 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 77, 261. 1922. 
2) Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 37, 311. 1924. 
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darstellbar im Gegensatz zu den extracellulären Neurofibrillen. die 
sehr schön hervortraten und an manchen Stellen (Kleinhirn) vielleicht 
besonders dick erschienen. 

Auch an den Gliazellen begegnen wir sehr auffälligen regressiven 
Veränderungen wiederum in ganz universeller Ausbreitung. Im Nissl- 
Bild sind fast nur die Kerne dargestellt. Diese sind entweder völlig 
dunkel oder von massenhaft kleinen dunklen Körnchen erfüllt, wie 
Abb. 12a zeigt. Bei Abb. 12b sehen wir an einem im optischen Quer- 
schnitt dargestellten Gliakern die gefärbten Partikeln an der Ober. 
fläche angesammelt, wir haben das Bild der Kernwandhyperchromatose. 
Auch hier ist bemerkenswert, daß Endphasen etwa von Art der Karyor- 
rhexis völlig fehlen. Das Fettbild ergibt eine erhebliche Speicherung 
von feinen Fetttropfen in dem nicht sichtbaren Zelleib der Gliazellen 
(in gröberen Tropfen kehrt das Fett dann in Gefäßwandzellen wieder). 
Gliafasern konnten mit der Holzerschen Methode nur in sehr dürftigen 
Mengen dargestellt werden. Bei Anwendung der Alzheimerschen Glia- 
methoden gelang es, auch den Zelleib der Gliazellen zur Darstellung 
zu bringen. Hierbei zeigte sich, daß dieser entweder hochgradig wabig 
verändert ist oder eine andere Umwandlung erfahren hat. Im Mark 
begegnen wir großen, wie gequollen aussehenden, vorwiegend rund- 
lichen Zelleibern, die sich ganz gleichmäßig blaß färben; hier und da 
kann man an solchen Zelleibern auch kurze, stummelförmige Fort- 
sätze feststellen, noch öfter sieht man Zerfallserscheinungen: der ganze 
große Zelleib scheint in blaßgefärbte Körner und Bröckel sich aufzu- 
lösen. Viele solche Bilder entsprechen durchaus dem der amöboiden 
Glia Alzheimers, zumal, wenn man die kleinen, dunklen, regressiv ver- 
änderten Kerne dabei berücksichtigt. — — 

Wenn wir zusammenfassen, so haben wir in beiden Fällen ent- 
zündliche Veränderungen, die in ihrer Art und ihrer Ausbreitung eine 
ganz auffällige Ähnlichkeit zeigen mit den bekannten Entzündungs- 
erscheinungen bei der Encephalitis epidemica. Im 2. Fall fanden sich 
nebenbei noch sehr hochgradige und ganz universell ausgebreitete 
unabhängige degenerative Veränderungen. Die letzteren sind gekenn- 
zeichnet durch völligen Schwund der basisch färbbaren Substanzen 
des Zelleibs, eine sehr eigentümliche Veränderung der Nucleolen und 
das Auftreten von eigentümlichen Körnern im Kern. Die entzünd- 
lichen Veränderungen waren in beiden Fällen weitaus am ausge- 
sprochensten in der Substantia nigra, demjenigen Zentrum, welches 
auch bei der Encephalitis epidemica eine ganz besondere Prädilektions- 
stelle darstellt. Man vergleiche die Abb. 1 von unserem 1. Lyssafall 
mit der Abb. 2 von der Substantia nigra eines Falles von akuter Ence- 
phalitis epidemica, wo auch das Nebeneinander von Infiltraten, welche 
die Neigung haben, sich diffus im nervösen Gewebe auszubreiten, und 
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diffuser nebst herdförmiger Gliawucherung (mit Neuronophagie) cha- 
rakteristisch ist. 

Im 1. Fall ist die Ähnlichkeit des pathologisch-anatomischen Bildes 
mit dem der Encephalitis epidemica acuta so groß, daß man ohne 
Kenntnis der Anamnese und des klinischen Verlaufs zweifellos in erster 
Linie an die Diagnose Encephalitis epidemica gedacht hätte. Auch im 
2. Falle würde der anatomische Befund nicht gegen eine solche Dia- 
gnose sprechen, denn wir wissen ja, z. B. aus dem Befund von Fall 4 
Klarfelds, daß auch bei der Encephalitis epidemica die rein degenera- 
tiven Veränderungen außerordentlich vorherrschen können über die 
an bestimmte Lokalitäten gebundenen entzündlichen Veränderungen. 
Nach der Anamnese und dem klinischen Bild unserer beiden Fälle 
kann aber kein Zweifel bestehen, daß die beiden Kranken an Lyssa 
gelitten hatten. 

Schon deswegen, weil uns nur 2 Fälle zur Verfügung stehen, müssen 
wir mit allen Schlußfolgerungen allgemeinerer Art sehr zurückhaltend 
sein. Es ist auch zu bedenken, daß unsere beiden Fälle deswegen 
vielleicht eine gewisse Sonderstellung beanspruchen, weil der Verlauf 
bei beiden so außerordentlich rapid gewesen ist (2 Tage im 1., 2!/, im 
2. Falle). Ein solch rapider Verlauf scheint übrigens gerade dann die 
Regel zu sein, wenn, wie hier, die Verletzungen das Gesicht betreffen. 
Wenn wir zunächst nur die Art der histologischen Veränderungen im 
Auge behalten, so könnte man vielleicht in den zahlreichen polymorph- 
kernigen Leukocyten ein unterscheidendes Merkmal gegenüber dem 
histologischen Bild der Encephalitis epidemica sehen. Tatsächlich 
finden sich polymorphkernige Leukocyten in dieser Masse bei der Ence- 
phalitis epidemica sehr selten. Sie sind aber auch bei der Lyssa etwas 
ganz Ungewöhnliches, und wir glauben nicht fehlzugehen, wenn wir 
diese Eigentümlichkeit unserer Fälle mit der Akuität in Zusammen- 
hang bringen, welche den klinischen Verlauf ausgezeichnet hatte. 
Wissen wir doch aus den Experimenten Nissls, daß bei den aller- 
verschiedensten Noxen, die das nervöse Gewebe treffen können, eine 
bestimmte Intensität vorausgesetzt, in den allerersten Stadien polymorph- 
kernige Leukocyten auf den Plan treten, welche dann sehr rasch wieder 
verschwinden. Jedenfalls darf man in diesem Moment nichts Unter- 
scheidendes zwischen Lyssa und Encephalitis epidemica erblicken. 
Daß die Babesschen Knötchen nicht für Lyssa charakteristisch sind, 
darin stimmen alle neueren Beobachter überein. Jedenfalls sind sie 
auch von den herdförmigen Gliawucherungen bei der Encephalitis 
epidemica nicht recht zu unterscheiden. Natürlich kommen ähnliche 
Gliawucherungen auch noch, ganz abgesehen von der Bornaschen 
Krankheit, wo sie sehr schön ausgeprägt sein können, bei den ver- 
schiedensten anderen — auch bei nichtentzündlichen (Creutzfeldt) — 
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Erkrankungen des Nervensystems vor. Überhaupt sind ja die ent- 
zündlichen Veränderungen bei der Encephalitis epidemica hinsichtlich 
ihrer Art nicht unbedingt charakteristisch. Es ist aber sehr bemerkens- 
wert, daß in unseren beiden Fällen nicht nur in der Art, sondern auch 
in der Ausbreitung so eine weitgehende Übereinstimmung festzustellen 
war. Negrische Körperchen!) haben in unseren beiden Fällen gefehlt. 
Es ist schon betont worden, daß der Befund von Negrischen Körper- 
chen bei menschlicher Lyssa keineswegs ein gesetzmäßiger ist, und 
seine Abwesenheit spricht jedenfalls in keiner Weise gegen die Dia- 
gnose. Ein negatives Resultat bei Anwendung der Spezialmethoden 
für Darstellung der Negrischen Körperchen bei menschlicher Lyssa 
erhielten z. B. Maas, Abba und Bormann, Lentz, J. Koch (4 Fälle) und 
Goldberg. Es wäre möglich, daß auch hier der rapide Verlauf daran 
schuld gewesen ist, daB es in beiden Fällen nicht zur Ausbildung von 
Negrischen Körperchen kam. In den Kernveränderungen des 2. Falles 
könnte man wohl ein Vorstadium der Kernentartung erblicken, welche 
nach unserer heutigen Auffassung die Grundlage zur Entstehung 
Negrischer Kórperchen bildet. Im 1. Falle allerdings fehlten solche 
Veränderungen ganz. Hier drängt sich uns die Frage auf, mit was 
mag es wohl zusammenhängen, daß in dem 1. Fall nur entzündliche, 
in dem 2. Fall neben den entzündlichen auch unabhängig degenerative 
Veränderungen zur Beobachtung kamen. Wir können diese Frage 
nicht beantworten. Man erblickt ja wohl im allgemeinen in den ent- 
zündlichen Veränderungen den Ausdruck einer Abwehrreaktion des 
Organismus, und man wäre von vornherein vielleicht geneigt, zu fol- 
gern, daß bei einem Fall, wo die entzündlichen Veränderungen zurück- 
treten gegenüber enormen regressiven Veränderungen, die Abwehr 
eine ungenügende gewesen sein müsse, sei es infolge mangelnder Ab- 
wehrkräfte, sei es infolge besonderer Virulenz des Virus. Aus solchen 
Überlegungen heraus möchte man erwarten, daß im 1. Fall eine stärkere 
Abwehr erfolgt wäre. Wenn wir aber nun die beiden Krankengeschich- 
ten miteinander vergleichen, so finden wir nichts, was man zur Stütze 

1) Es sei erwähnt, daß Ganglienzelleinschlüsse, wenn auch etwas anderer 
Art, auch bei Bornascher Krankheit (s. Joest) wieder besonders gern im Ammons- 
horn vorkommen. — Nach Joest (Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 18, 391. 
1915) bilden die ‚„‚Ganglienzelleinschlußkrankheiten‘‘, zu welchen außer Lyssa und 
Bornascher Krankheit nach ihm auch die Hühnerpest und die Hundestaupe ge- 
hören, eine Gruppe von Krankheiten, die auch ätiologisch insofern eine gewisse 
Verwandtschaft besitzen, als sie durch filtrierbare, ultravisible und glycerin- 
resistente Virusarten verursacht werden. Nun sind zwar auch bei der Encephalitis 
epidemica Ganglienzelleinschlußkörperchen gefunden worden. Lucksch (Beitr. 
z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 71, 201. 1922) hat aber festgestellt, daß sie 
hier nur an solchen Stellen vorkommen, die durch die Anwesenheit von melanoti- 


schem Pigment ausgezeichnet sind, und wo sie auch bei Kontrollfállen zu finden 
waren. 
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einer solchen Deutung verwenden könnte. Beide Fälle sind sehr rapid 
verlaufen, im 1. Fall erfolgte der Tod sogar noch rascher als im 2. Fall. 

Die Ähnlichkeiten des pathologisch-anatomischen Befundes unserer 
beiden Lyssafälle mit dem der Encephalitis epidemica, zusammen- 
gehalten mit den Beobachtungen Klarfelds, scheinen uns in 2 Richtungen 
der zukünftigen Forschung Fragestellungen aufzugeben: Einmal wird 
man versuchen kónnen, das klinische Bild bei beiden Erkrankungen 
zu vergleichen und gemeinsame und unterschiedliche Merkmale gegen- 
überzustellen. Sehr vorsichtig wird man hierbei bei einem gróferen 
Material vielleicht auch einmal Unterschiede in der Lokalisation der 
Veränderungen verwerten. Wie groß die Schwierigkeiten hierbei sind, 
geht gerade aus der Klarfeldschen Arbeit sehr deutlich hervor. Aus. 
sichtsreicher erscheint uns die zweite Möglichkeit, der Versuch, die 
Pathogenese von Lyssa, Encephalitis epidemica, Bornascher Krank- 
heit und evtl. anderer ,,GanglienzelleinschluBkórperkrankheiten' mit- 
einander zu vergleichen. Der Ausbreitungstypus der entzündlichen 
Veränderungen bei der Encephalitis epidemica ist nach Spatz!) ein 
Hinweis in der Richtung, daß die Noxe sich trotz des Fehlens erheb- 
licherer meningitischer Veränderungen ‚vom Liquor aus“ ausgebreitet 
hat (im Gegensatz zur Ausbreitung ‚von den Blutgefäßen der Hirn- 
substanz aus' Bei der Bornaschen Krankheit ist aus anderen Grün- 
den schon eine Ausbreitung von den Liquorráumen, deren Infektion 
ihrerseits wieder von der Nasenschleimhaut ihren Ausgang nehmen 
sollen, vertreten worden. Der nämliche Ausbreitungstypus der ent- 
zündlichen Veränderungen bei der Lyssa nun würde auch hier zur An- 
nahme einer Ausbreitung vom Liquor aus führen kónnen. Eine solche 
Annahme aber würde sehr gut in Einklang zu bringen sein mit der 
alten, anatomisch von Schaffer gestützten Ansicht, daß die Noxe auf 
den Bahnen der peripheren Nerven zum Zentralorgan gelangt. Die 
Lymphbahnen der peripheren Nerven stehen ja, wie wir aus den Ar- 
beiten von Key und Retzius u.a. wissen, in Kommunikation mit den 
subarachnoidalen Räumen, und wir müssen in den Nervenscheiden 
eine der Eintrittspforten zu den Liquorräumen erblicken. Vorläufig 
können solche Gedankengänge nur erwähnt werden. Um eine Hypo- 
these aufstellen zu können, wäre zunächst ein größeres Material von 
menschlichen Lyssafällen die Voraussetzung. 

Unsere Mitteilung möge eine Anregung sein, bei weiteren Fällen von 
menschlicher Lyssa den anatomischen Befund mit dem der Encaphalitis 
epidemica acuta zu vergleichen und er sei fernerhin eine Anregung, bei 
allen entzündlichen Prozessen, ja bei jedem Fall, der Substantia nigra 
eine erhóhe Aufmerksamkeit zuzuwenden. 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 80, 285. 1923 und Zentralbl. f. 
d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 40, 120. 1924. 
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Über einen Fall 
von multiplem Hümangiom des Zentralnervensystems 
mit bemerkenswertem klinischen Verlauf. 


Von 


Dr. W. Malamud (Boston) 
(ehemaliger Assistent am Mont Sinai Hospital New York). 


Mit 8 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 10. März 1925.) 


Die Diagnose und genaue Lokalisation der Hirntumoren ist immer 
noch eine der schwierigsten Aufgaben der klinischen Medizin. Die 
großen Fortschritte, die in der letzten Zeit in der normalen und patho- 
logischen Anatomie und Physiologie des Gehirns gemacht worden sind, 
haben zweifellos auch für die Klinik reiche Früchte getragen. Trotz- 
dem aber stoßen wir immer noch auf Fälle, bei denen es nicht gelingt, 
einen Hirntumor rechtzeitig zu diagnostizieren, viel weniger ihn genau 
zu lokalisieren. Hier und da ergeben Sektionen deutlich sich abgren- 
zende Tumoren, wo man klinisch alle möglichen neurologischen Dia- 
gnosen gestellt hatte: von der funktionellen Psychose bis zur mul- 
tiplen Sklerose. Die allgemeinen Symptome: Kopfschmerzen, Er- 
brechen und Stauungspaoville, die nicht immer für Hirntumoren zu 
sprechen brauchen, bei einem Tumor aber auch fehlen können, sind 
nicht zuverlässig. Die regellose Vermischung von Orts- und Fern- 
wirkungen des Tumors machen häufig jeden Versuch einer Lokalisation 
zunichte. 

Wenn dies schon für Tumoren aller Art gilt, so ganz besonders 
für Angiome des Gehirns. Eine Übersicht über die diesbezügliche 
Literatur (gute und vollständige Zusammenfassungen findet man bei 
Astwazaturow, Lehoczky und Stief) zeigt dies in eklatanter Weise. Es 
gibt dort wohl Meinungsverschiedenheiten über Ätiologie, Entwick- 
lungsart und Wirkung auf die Umgebung; in einem jedoch ist man sich 
einig, in der Schwierigkeit der Diagnose. Die Ursache ist zu suchen 
in der eigenartigen physikalischen Beschaffenheit und Ausdehnungs- 
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form des Tumors. Man sieht dies leicht ein, wenn man bedenkt, daß 
die gewöhnlichen allgemeinen Symptome der Hirntumoren, die durch 
die Steigerung des intrakranialen Druckes bedingt sind, bei den Angio- 
men zeitweise völlig fehlen können. Sie wachsen so langsam, ein- 
schleichend, vorher zerstörtes Gewebe erst durch neues ersetzend, 
daß keine Inhaltsvermehrung des Schädels eintritt. Wäre dies aber 
auch nicht der Fall, so würde trotzdem die eigenartige elastische Be- 
schaffenheit des Tumors, welche je nach den Umständen Schrumpfung 
und Schwellung gestattet, genügend ausgleichend im Schädel wirken. 

Von allen Autoren versucht allein /senschmidt einen speziellen 
Symptomenkomplex von durchgehender Allgemeingültigkeit aufzu- 
stellen, worüber später noch zu sprechen sein wird. Die diagnostischen 
Schwierigkeiten werden aber noch vermehrt durch die manchmal 
vorhandene Multiplizität der Angiombildungen im Gehirn. Ein solcher 
Fall von Angioma multiplex cerebri ist vor kurzem von Müller be- 
schrieben worden. Im folgenden sollen die klinischen und anatomischen 
Untersuchungsergebnisse eines solchen Falles mitgeteilt werden, der nach 
mehreren Richtungen hin unser Interesse verdient. Es handelt sich 
um eine Patientin, welche über 20 Jahre lang in der Staatskranken- 
anstalt Hamburg-Friedrichsberg beobachtet worden ist. 

Die Krankengeschichte ergibt folgendes: 

Patientin wurde am 24. XI. 1910 im Alter von 39 Jahren in Friedrichsberg 
wegen „Erregungszuständen bei organischer Gehirnerkrankung" aufgenommen. 
Aus den Angaben der Pat. selbst, ihrer Schwester und der behandelnden Ärzte 
war folgendes festzustellen: 

Familienanamnese bietet nichts Besonderes. Pat. ist 1871 geboren. Geburts- 
verlauf und Entwicklungsgang angeblich normal. Im Jahre 1900 war sie als 
Hausdame nach Amerika gekommen. Während der Reise soll sie, nach ihren 
eigenen Angaben, zufällig (?) von dem Dampfer ins Meer gefallen sein. Im Jahre 
1902 während eines Aufenthaltes in Colorado machte sie eine schwere Attacke 
von Dysenterie durch, danach völlige Erholung. Sie glaubt den Beginn ihrer 
Erkrankung in die Jahre 1902—1903 verlegen zu müssen und sieht die Ursache 
derselben darin, daß sie häufig bei kälterem Wetter auf dem Dache geschlafen 
und bei einer mehrwöchigen Tour auf feuchtem Boden in einem Zeltlager kampiert 
habe. Sie habe damals zuerst ,,taubes Gefühl in den Händen“ gehabt, Schwindel 
vor den Augen, die Augen seien sehr empfindlich geworden, ‚als ob die Sonne 
auf dem Asphalt glühe“. Zu dieser Zeit habe sie auch doppelt gesehen; sie sei 
ängstlich geworden und habe starke Kopf- und Nackenschmerzen gehabt. 

Nach den Angaben der Schwester hatte Pat. während dieser Zeit häufige 
Aufregungszustände, Tobsuchtsanfälle sowie einen Schlaganfall. Wie der Arzt. 
berichtet, hatte sie nach dem Schlaganfall eine einseitige Parese mit Augenmuskel- 
làhmungen. Der Zustand besserte sich bald. Im Jahre 1905 kam sie wieder nach 
Deutschland; sie hatte jetzt außer Kopfschmerzen keinerlei offensichtliche Sym- 
ptome, sie kam aber der Schwester etwas sonderbar vor. 

1906 hat sie während eines Sanatoriumaufenthaltes infolge einer Aufregung 
einen schlaganfallähnlichen Zustand durchgemacht. 

Körperlich: Gesicht verzerrt und gerötet, Sprache stockend, hervorschnellend. 
Parese der linken Seite, kann jedoch Arm und Bein bewegen. Auge und Mund 
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blieben später in der gelähmten Stellung. Psychisch machte sie einen „hysteri- 
schen Eindruck“: Ihr Wesen war ganz verändert, vorher bescheiden, liebenswürdig; 
jetzt befehlshaberisch, erregt; warf alles entzwei und klagte dabei ‚mein Kopf, 
mein Nacken!" Hatte am nächsten Tage alles vergessen. Sie wurde nach Ham- 
burg einer Klinik überwiesen, wo sie als Hysterie aufgefaßt wurde. Sie wurde 
mit starkem faradischen Strom behandelt. Hatte anfangs Blasen- und Mastdarm- 
störungen, es stellte sich aber bald Besserung ein. Parese links und Schielstellung 
des rechten Auges blieb. Sie war 2 Jahre in der Klinik und beschäftigte sich dort 
fleißig, zeigte aber Mißtrauen gegen alle Leute. Ende des Jahres 1909 traten neue 
Erregungszustände auf und Anfang 1910 mußte sie wegen ihres psychischen Zu- 
standes nach Friedrichsberg verlegt werden. 

Der körperliche Status bei der Aufnahme hier war: Mittelgroß, gut genährt, 
die Pupillen sind verzogen, linke größer als rechte, beide reagieren auf Licht und 
Konvergenz. Es besteht ausgesprochener Nystagmus in vertikaler Richtung. 
Linksseitige Abducenslähmung. Areflexie der Cornea beiderseits. Es besteht 
linksseitige nucleäre Facialisláhmung (der Mund ist nach rechts verzogen, die 
linke Hälfte der Lippenmuskulatur dünner als rechts, die Lippenmuskeln vibrieren 
häufig, die Stirn kann links nicht in Falten gelegt werden. Linksseitiger Lag- 
ophthalmus). Die Zunge wird gerade, aber ungeschickt und unsicher, mit in der 
Stärke wechselndem Vibrieren, herausgestreckt; das Zäpfchen steht gerade, der 
weiche Gaumen und die Uvula sind dabei in rascher, klonisch-rhythmischer Be- 
wegung. Biceps- und Tricepsreflexe sind beiderseits lebhaft und gleich. Bauch- 
deckenreflexe nicht auslösbar. Linker Patellarreflex erscheint manchmal stärker 
als der rechte, doch ist die Verschiedenheit wegen der Ungeschicklichkeit der 
Pat. nicht mit Sicherheit festzustellen. Achillesreflexe: Bei mehrfachem Versuch 
nicht auszulösen. Kein Fußklonus. Fußsohlenreflexe fehlen, Babinski negativ. 
Die Sensibilität ist nirgends gestört. Feinste Pinselberührungen werden prompt 
angegeben, Spitze und Kopf der Stecknadel stets sicher unterschieden. 

Die Sprache ist deutlich gestört; sie ist ziemlich rasch, die Endsilben 
werden weggelassen, etwas skandierend, und man hat den Eindruck, als ob be- 
sonders der Anfang der Worte für die Pat. schwierig sei. Lähmungserscheinungen 
in den Extremitäten sind nicht nachzuweisen. Keine Rigiditäten oder Atrophien 
sind zu konstatieren. 

Die rohe Kraft ist beiderseits gleich und ungeschwächt. Intendierte Be- 
wegungen der rechten Hand sind nur leicht gestört, links dagegen tritt beim 
Versuch, bestimmte Gegenstände zu fassen, Unsicherheit und weites Herum- 
fahren auf. Die Fingerspitzen zusammenzubringen, gelingt nur sehr schwer. 
Der Gang ist breit, stampfend, ataktisch, und die Kranke hat die Neigung, nach 
der rechten Seite zusammenzustürzen. Geschmacksstörungen sind nicht fest- 
zustellen. Das Geruchsvermógen dagegen ist beeintráchtigt: Campher, Petroleum, 
Spiritus aromaticus und Terpentinól gab sie meistens für Campher an. 

Die inneren Organe ergeben keinen nachweisbaren Krankheitabefund. 

Der Augenbefund (vom Facharzte) ergab: Linkes Auge: Parese des Abducens, 
des Internus und Inferior, während der Superior frei zu sein scheint. Die linke 
Pupille ist größer als rechts. Rechtes Auge: Obliquus superior ist paretisch, der 
Abducens funktioniert. Partielle Bewegungsbeschränkungen sind aber auch nach 
außen und unten festzustellen. Hintergrundsbild: Beiderseits pralle Venen; 
Optici vielleicht von einem graurótlichen Timbre. 

Psychisch: Psychisch bietet die Kranke ein eigentümliches Gemisch von 
auffálliger Euphorie, Depression und Apathie. Diese Zustände scheinen unmotiviert 
zu sein und wechseln ganz plötzlich. Die innere Stimmung, nach den Angaben 
der Pat. selbst, entspricht gar nicht dem augenblicklichen Affektausdruck. Ab 
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und zu klagt sie, sie werde schrecklich gequält durch Worte, die wie ein Blitz 
von einem Ohr zum anderen durch den Kopf gingen; eigentlich seien es gar keine 
Worte, sondern nur Gedanken. Inhaltlich könne sie dieselben gar nicht wieder- 
geben, so gemein seien sie; sie wisse selbst gar nicht, wie sie dazu komme, sie 
sei doch immer anständig gewesen, habe nie derartige Worte gebraucht, ihre 
ganze Erziehung verbiete ihr derartige Worte. Sie ist örtlich und zeitlich manch- 
mal nicht orientiert. 

Um ihre Umgebung kümmert sie sich nicht. Sie ist nur recht schwer zu 
fixieren, faßt die Fragen nur oberflächlich auf; überdies wird die Exploration 
durch ihr plötzlich auftretendes Zwangslachen und Zwangsweinen und durch die 
„schrecklichen Gedanken‘ sehr erschwert bzw. unmöglich gemacht. Einfache 
Rechenaufgaben und sonstige elementare Fragen werden richtig gelöst, bei schwie- 
rigeren aber versagt sie. Manchmal treten auch Erregungszustände auf, bei denen 
der Gang, obwohl noch etwas steif und ataktisch, nicht die sonstige Unsicherheit 
und Tendenz nach rechts zusammenzustürzen, zeigt. Die Störung in der Gesichts- 
innervation wechselt in ihrer Intensität; manchmal steht der Mund fast gerade, 
dann ist er wieder in stärkstem Maße nach rechts verzogen. 

24. XI. 1910. Pat. ist meist euphorisch, Zwangslachen tritt bedeutend häufiger 
auf als Zwangsweinen; sie fühlt sich subjektiv wohl. Die ‚schrecklichen Ge- 
danken‘ scheinen nachgelassen zu haben. Der Gang ist sichtlich besser geworden, 
die Sprache und Bewegungsstörungen der Hände sind wie früher. Relativ häufig 
tritt Fehlschlucken auf. 

15. III. 1911. Links ist eine hochgradige stereognostische Störung fest- 
zustellen. Psychisch stehen noch immer die unmotivierten Affektausbrüche im 
Vordergrund. Ferner sind Gehörshalluzinationen festzustellen. Sie wurde gerufen, 
gegen ihre Schwester zu kämpfen; ‚ich muß es, es ist befohlen'. Die ,,schreck- 
lichen Worte“ gehen immer von links nach rechts durch den Kopf. Nach hin 
und wieder auftretenden Erregungszuständen ist sie ruhig und orientiert, aber 
euphorisch und selbstüberschätzend. 

Lumbalpunktion ergibt keinen erhóhten Druck. Flüssigkeit ist klar. Keine 
Lymphocytose. 

Wassermann im Liquor negativ, Wassermann im Blut bei 2 maliger Unter- 
suchung negativ. 

8. IV. 1911. Prüfung des Gesichtsfeldes ergibt keine Gesichtsfeldeinengung; 
für die Farben rot, blau, grün keine zentralen Skotome, jedoch ist auffallend, 
daß in der temporalen Hälfte im Gesichtsfeld des linken Auges statt rot und . 
grün, gelblich-grünlich angegeben wird. Elektrische Prüfung des linken Facialis- 
gebietes ergibt keine Entartungsreaktion. Linker Arm, linkes Bein um Lem 
dünner als rechts. 

In den nächsten Monaten tritt körperlich sowohl wie psychisch eine all- 
gemeine Besserung ein. Sie halluziniert nicht mehr, hat sogar eine gewisse Krank- 
heitseinsicht, und von schwereren Affektschwankungen und dgl. ist nichts zu 
bemerken. Ende November tritt jedoch wieder eine Verschlechterung ein. Die 
Augenmuskellähmungen sind jetzt noch deutlicher geworden. Der Gang ist sehr 
unsicher, in den Händen starker Intensionstremor, die Sprache ist oft fast un- 
verständlich. Eine Untersuchung beim Facharzt ergibt keine Opticusatrophie 
und keine Stauung. 

In der Folgezeit nimmt die Verschlimmerung wesentlich zu. Im März 1911 
klagt sie lebhaft über schmerzhafte Sensationen, Schmerzen in den Gelenken, 
im Kopf usw. Pat. selbst lokalisiert die Schmerzen ‚in der Haut‘. Unter ab- 
wechselnder Besserung und Verschlimmerung macht die Krankheit langsame 
aber deutliche Fortschritte. Gehörshalluzinationen und Zwangsgedanken treten 
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häufiger auf, sie klagt auch oft über Kopfweh, eigenartige Empfindungen, Sausen 
im Kopfe. Die Augenhintergrunduntersuchung vom Facharzte ergab: Starkes 
Mißverhältnis zwischen Arterien und Venen, erstere sehr eng, letztere prall gefüllt. 
Die Optici selbst etwas graurötlich, aber sonst negativen Befund. Psychisch sind 
neue Erscheinungen aufgetreten. Sie hat auch Gesichtshalluzinationen von eigen- 
tümlicher Art: ‚Ich sehe Zeichen vor den Augen — vor dem rechten Auge, 
Schlangen usw.“ Manchmal ist sie desorientiert, aber grobe Intelligensztórungen 
sind nicht zu konstatieren und rechnerische Aufgaben werden gut beantwortet. 
Anfang 1912 erscheinen neue Halluzinationen: Nun wachsen meine Zähne; 
mein Gaumen wird ganz hart. Können Sie das nicht fühlen? Ich habe einen 
goldenen Faden im Munde und ich muß sprechen mit der Zunge nach innen.“ 
Eine neue fachärztliche Untersuchung ergab wieder ein größeres Mißverhältnis 
zwischen den Venen und Arterien des Augenhintergrundes; die Venen sind stark 
gefüllt, die Arterien eng. Wahnideen von neuer Art treten auf. Manche sind 
sexueller Natur, andere scheinen von Sinnestäuschungen bedingt zu sein. Der 
Direktor sei ihr Mann, er sei ein Gottmensch. Er sei ihr Vater usw. Andere Wahn- 
ideen scheinen bedingt zu sein von neu aufgetretenen Geruchshalluzinationen: 
„Patientin M. stinkt durch die Tür.“ Sie spuckt und erbricht, wenn sie die Pat. M. 
sieht. Sie iBt nicht, das Essen sei ihr verboten. 

Ende 1913 treten auch neue neurologische Symptome auf. Sie klagt über 
Schwindel und Krämpfe in der linken Seite. Der Gang ist sehr ataktisch, und 
jetzt neigt sie nach links umzufallen. Der Nystagmus ist dagegen jetzt kaum 
angedeutet. Die Sprache ist deutlich skandierend. 

Psychisch wird sie allmählich immer infantiler. Sie dichtet und malt in 
sinnloser Art. Die Wahnideen werden immer bizarrer: Goethe sei ihr Vater, 
Schiller ihre Mutter; steht bestándig im Konnex mit ihrem Manne usw. 

Ende 1917 treten besonders starke Geruchshalluzinationen auf: Sie (Dt nicht, 
weil das Essen nach ,,Kreosot riecht“. Sie riecht Schmutz und Leichen im Essen. 
Sie spielt auf dem Klavier, angeblich setzt sie die Gedanken, die Schiller und 
Goethe ihr eingeben, in Musik. Nach Erregungszuständen ist sie zeitlich nur 
mangelhaft orientiert, aber sonst sind, abgesehen von der charakteristischen 
infantilen Art des Denkens und den absurden Wahnideen, keine groben Intelligenz- 
und Gedächtnisstörungen festzustellen. 

Anfang 1919 tritt ein Tremor des Kopfes von fast Paralysis-agitans-Charakter 
auf. Eine deutliche Facialislähmung jetzt nicht zu konstatieren. Sie klagt über 
schreckliche Sensationen im Kórper und hat das Gefühl, als ob schwere Gewichte 
auf ihren Beinen ruhten. Gehórshalluzinationen sind háufig: Sie wird beschimpft; 
es sprechen fremde Gedanken durch sie, durch Elektrizität. Sie sei Kaiserin ge- 
worden, bald ist sie Mann, bald Frau. Alle Großmächte sitzen ihr im Kopfe. Sie 
ist jetzt Tochter von Goethe und Beethoven. Dabei ist sie aber recht gut über 
ihre Umgebung orientiert. 1920 gibt sie noch eine gute Anamnese und beantwortet 
Rechenaufgaben richtig. 

Ende 1920 erscheinen neue kórperliche Symptome: Die Finger der linken 
Hand machen dauernd athetotische Bewegungen; allgemeine Hyper- und Par- 
ásthesien. Eine auffallende Gewichtszunahme ist zu vermerken. Während sie 
im Mai 1920 63 kg wog, hatte sie im Oktober 1921 das Gewicht von 77 kg. 

Allmáhlich wird die Pat. immer zerfahrener, faseliger, malt in kindlich 
schwachsinniger Weise und dichtet unbeholfene zusammenhanglose Verse. 

Ende 1922 verschlechtert sich der kórperliche Zustand; sie wird immer hin- 
fälliger und bettlàgerig. Am 20. VI. 1923 hatte sie einen apoplektiformen Insult, 
wührenddessen streckte sie sich steif aus und verdrehte die Augen. Am náchsten 
Tage erfolgte Exitus. 
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werden können. Die Randglia ist leicht gewuchert, und in der 1. Schicht findet 
man große protoplasmareiche Gliaelemente in Gruppen von 2 oder 3 Zellen. Ob 
das die Folge allgemeiner Druckerscheinungen und Ernährungsstörungen oder jene 
veränderter Gefäße ist, die sich dem Nachweise entziehen, bleibe dahingestellt. 

Außer diesen direkten Tumorwirkungen sehen wir an verschiedenen Stellen 
komplizierter zu deutende Strukturstörungen, wobei auch namentlich Fernwirkun- 
gen eine größere Rolle spielen. Ein Beispiel hierfür bietet die linke Kleinhirn- 
hemisphäre. Schon bei der Sektion zeigte sich eine auffallende Atrophie der. 
selben (Abb. 2), und es liegt nahe, sie zurückzuführen auf den dem linken mittleren 
Kleinhirnstiel anliegenden Oblongatatumor, welcher diesen mittleren Kleinhirn- 
stiel zu einer starken Atrophie gebracht hat. Ähnlich liegen ja auch die Be- 
dingungen in dem Falle Lehoczky. 

Die feinere histologische Untersuchung des Kleinhirns aber deckt auch hier 
Veränderungen auf, die offenbar als primärer Art anzusehen sind. Wir finden 
nàmlich im gesamten Kleinhirn, und zwar in ziemlich gleicher Entwicklung links 
und rechts sowohl im Rindengrau wie in der Marksubstanz und in der Pia die 
gleichen stark erweiterten venósen GefüDe wie in den anderen Teilen des Gehirns 
und in Abhàngigkeit davon circumscripte Ausfálle von nervósem Gewebe. 

Während aber die rechte Kleinhirnhemisphüre im allgemeinen einen normalen 
Aufbau zeigt, sind in der linken fast alle Purkinjezellen verschwunden oder in 
fortgeschrittener Entartung begriffen, die Körnerschicht ist schmäler und die 
Bergmannschen Gliazellen sind gewuchert und haben stellenweise eine starke 
Faserschicht produziert. Bemerkenswert ist, daß diese Bergmannschen Zellen 
fast in der gesamten linken Kleinhirnhemisphäre reichliches eisenhaltiges Pigment 
tragen, ein Befund, der sonst bei sekundären Kleinhirnatrophien nicht zu finden 
ist und wohl mit der durch die allgemeine Venenerkrankung bedingten erhöhten 
Gefäßdurchlässigkeit in Zusammenhang zu bringen ist. 

Ähnlich scheinen auch die oben kurz gekennzeichneten Veränderungen in der 
Olive der Ausdruck einer Kombination von Fernwirkung und primárer Stórung 
zu sein. 


Zusammenfassung des anatomischen Be fundes. 


Es finden sich in diesem Gehirn Geschwulstmassen verschiedener 
Größe, die als Hämangiome gedeutet werden müssen. Die zwei größten 
liegen einmal im Infundibulum und Hypothalamus, wo sie besonders 
linksseitig in die Nervensubstanz hineinwuchern, ferner im orodorsalen 
Teil der Pons-Oblongata, wo sie gleichzeitig die linke Seite bevorzugen. 
Letztere Tumormassen stehen in deutlichem Zusammenhang mit den 
Venengeflechtbildungen auf dem 4. Ventrikel, die namentlich den 
linken mittleren Kleinhirnstiel deutlich affizieren und eine linksseitige 
Kleinhirnhemisphárenatrophie bedingen. Die histologische Unter- 
suchung bestätigt die Diagnose der Hämangiombildung an diesen Stel- 
len, weist ferner kleinere Angiombildungen nach im Armgebiet des 
rechten Pallidums, im Großhirnmarklager und in der Großhirnrinde, 
namentlich in der linken Postzentral. und Parietalregion. An vielen 
Stellen, auch der Pia, zeigen sich stark erweiterte venóse Räume 
mit Geflechtbildungen, Ähnliches auch in den Kleinhirnhemisphären 
beiderseits. Die linke Oliva inferior bietet eine starke Atrophie von 
gemischt primárem und sekundárem Charakter. 
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Epikritische Erörterungen. 

Nach dieser Beschreibung wollen wir jetzt versuchen, den ana- 
tomischen Befund mit den klinischen Erscheinungen zu vergleichen 
und in Einklang zu bringen. Beginnen wir mit den neurologischen 
Symptomen, so hatten wir als erstes einen Symptomenkomplex, der sich 
zusammensetzte aus sehr heftigen Kopf- und Nackenschmerzen, Doppelt- 
sehen, Schwindel vor den Augen und bald danach einem Schlaganfall mit 
Augenmuskellähmungen; ferner aus gelegentlichen ,,epileptiformen" Auf- 
regungszuständen. All dieses weist von vornherein auf eine organische 
Gehirnerkrankung hin, und zwar wahrscheinlich dort lokalisiert, wo wir 
den umfangreichsten und vermutlich auch zuerst entstandenen Tumor 
fanden, d.h. in der Gegend des Infundibulums. Seinen Ausgang wird 
der Tumor wahrscheinlich caudalwärts vom Infundibulum, im Hypo- 
thalamus, genommen haben, wo er die Oculomotoriuskerne beeinflussen 
konnte, da wir klinisch anfänglich isolierte Augenmuskellähmungen 
auftreten sahen. Die eigenartigen Sensationen in den Händen mögen 
ihren Ursprung im Thalamus haben, und die apoplektiformen Erschei- 
nungen sind wahrscheinlich durch Blutungen in den Tumor hinein 
hervorgerufen worden. Das Fehlen von Hypophysensymptomen im 
Anfang spricht ebenfalls für einen mehr caudal gelegenen Beginn 
des infundibulären Tumors. Unverständlich bleibt in den apoplek- 
tischen Erscheinungen das Fehlen bzw. nicht Erwähntsein von Augen- 
hintergrundveränderungen. Immerhin ist bemerkenswert, daß einige 
Male ophthalmoskopisch ,,stark gefüllte Venen, enge Arterien‘ fest- 
gestellt wurde, ein Befund, der zweifellos im Sinne einer temporären 
Stauungspapille zu deuten ist. 

In der Folgezeit treten nun Symptome von weiterer Ausdehnung 
des Prozesses und Anzeichen seiner multiplen Lokalisation auf. Nach 
dem Schlaganfall im Jahre 1906 hören wir von skandierender Sprache 
und einer linksseitigen unvollständigen Parese von mehr cerebellarem 
als pyramidalem Typus. Offenbar ist dieses Zeichen auf einen neuen 
Herd zurückzuführen, den wir in der Pons-Medulla-Gegend fanden. 
Der Befund bei der Aufnahme in Friedrichsberg spricht für einen 
voll ausgebildeten cerebellaren Prozeß, der zu dem oben beschriebenen 
hinzugekommen ist. Der vertikale Nystagmus, die eigenartigen 
Sprachschwierigkeiten, die linksseitige Parese, bei welcher wir neben 
nur schwachen pyramidalen, ausgesprochene cerebellare Symptome 
(Fall nach einer Seite, Intentionstremor, Ataxie in der linken Seite) 
finden, alles dieses macht die Lokalisation des diesem zugrunde liegenden 
Prozesses in der hinteren Schädelgrube wahrscheinlich. Auch die 
nucleäre Facialislähmung stimmt mit dieser Lokalisation überein. 
Andererseits sind die Augenmuskelláhmungen durch den ursprüng- 
lichen Prozeß in der Infundibulumgegend bedingt. Diese Annahme 
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wird noch verstärkt durch die Sensationen im Riechorgan, welche für 
ein Fortschreiten des Prozesses nach vorn (Subst. perfor. anterior, 
Fornixbeteiligung!) sprechen. Nicht sicher deutbar bleiben die Blasen- 
und Mastdarmstörungen sowie das Fehlen des Achillessehnenreflexes, 
obwohl es klinisch bekannt ist, daß diese Erscheinungen auch bei 
Kleinhirnläsionen vorkommen. Für die cerebellare Lokalisation spricht 
ferner das weitere Bestehenbleiben der Koordinationserscheinungen 
trotz des Zurückgehens der Parese in den nächsten Monaten, welches 
auch der wechselnden Konsistenz der Tumoren entspricht, worauf wir 
oben schon hingewiesen haben. 

Die von jetzt ab auftretenden neurologischen Störungen weisen 
immer mehr eine solche Mannigfaltigkeit auf, daß eine sichere Lokali- 
sation nicht mehr möglich ist. Wir können aber versuchen, für- eine 
Reihe weiterer Symptome mehr oder weniger hypothetisch die Lokali- 
sationsfrage zu erörtern. So können wir wohl für die stereognostischen 
Störungen der linken Seite die Gefäßveränderungen verantwortlich 
machen, welche in Rinde und Mark des rechten Parietalhirns und des 
Gyr. centr. posterior gefunden wurden, während die Parästhesien und 
allgemeinen Schmerzempfindungen mit der Ausdehnung des Tumors 
im Hypothalamus und dessen Druck auf den Thalamus in Zusammen- 
hang zu bringen sind. Sehr problematisch bleibt das Verschwinden 
der zu allererst aufgetretenen Symptome: Nystagmus und Fallen 
nach rechts, welches später abgelöst wird durch ein Fallen nach links. 
Es bleibt nichts übrig, als anzunehmen, daß es sich zunächst um Reiz- 
symptome vom linken Cerebellum ausgehend gehandelt hat, die später 
den Lähmungserscheinungen Platz machten. Für den verschwindenden 
Nystagmus können aber auch bei bleibender Reizung der Bahnen die 
zunehmenden Augenmuskellähmungen verantwortlich gemacht werden. 
Die Erklärung für die wechselnden Fallerscheinungen steht auch in 
Übereinstimmung mit den Ausführungen Mingazzinis, die dieser 
über die Pathologie des Kleinhirns gemacht hat. Die kurz vor dem 
Exitus auftretenden Symptome kann man vielleicht in folgender Weise 
lokalisieren: die rasche Zunahme des Gewichtes muß in Verbindung 
gebracht werden mit der weiteren Ausdehnung des größten Tumors 
am Infundibulum, während die athetotischen Bewegungen der linken 
Hand offenbar bedingt sind durch den kleinen, vielleicht kurz vor 
dem Tode entstandenen Tumor in der Hirngegend des linken Pallidums 
in Übereinstimmung mit der Ansicht A. Jakobs. 

Der Exitus mit kurz vorhergegangenen alarmierenden, apoplekti- 
formen Erscheinungen wird wohl die Folge einer größeren Blutung in den 
Medullatumor gewesen sein, die ja auch bei der Sektion gefunden wurde. 

Gehen wir schließlich an den Versuch heran, eine Analyse des 
psychischen Bildes, wie es sich im Laufe der Jahre bot, durchzuführen, 
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so finden wir hier eine womöglich noch größere Mannigfaltigkeit der 
Symptome als auf neurologischem Gebiete. Entsprechend der Tat. 
sache, daß wir es mit einem langsam fortschreitenden organischen 
Prozeß zu tun haben, welcher zwar allgemeiner Natur ist, jedoch ganz 
bestimmte umschriebene Bezirke mehr befällt als andere, in einem 
Organ, das die ablaufenden neuropsychischen Reaktionen kontrolliert 
und in hemmendem oder förderndem Sinne beeinflußt, haben wir auch im 
klinischen Bilde allgemeine, lokale und solche Symptome zu erwarten, 
die uns in komplizierter Deutung bereits in das psychologische Gebiet 
hinüberführen. 

So sehen wir von Anfang an allgemeine Symptome im Vorder- 
grunde stehen von periodisch wechselndem Charakter ganz entsprechend 
dem zu- und abnehmenden intrakraniellen Druck, gestörten Ernährungs- 
bedingungen usw., wozu wohl die früh auftretenden Erregungszustände 
und Perioden von Amnesie gerechnet werden müssen. Allmählich aber, 
mit der weiteren Entwicklung des Krankheitsbildes, finden wir, daß 
in den bis jetzt klaren Intervallen eine völlige Umwandlung der ge- 
samten Persönlichkeit vor sich geht. Die Kranke wird mißtrauisch, 
manchmal herrschsüchtig, zänkisch, alles Eigenschaften, die ihren 
früheren gerade entgegengesetzt sind. Der schleichende Prozeß bringt, 
wie in allen solchen Fällen, zu allererst die feinsten intellektuellen 
Funktionen zum Erliegen. Auf der einen Seite die verminderte Urteils- 
kraft, auf der anderen das ungehemmte Hervortreten von Gefühls- 
inhalt, Wünschen und Begierden, die früher unter der Oberfläche 
verborgen und kontrolliert der Persönlichkeit nur Ton und Farbe 
verliehen, beherrschen jetzt das ganze Benehmen. Alles dieses ist als 
Folge einer gewissen Enthemmung aufzufassen. Den interessantesten 
Einblick in diese Vorgänge gewinnen wir, wenn wir in diesem speziellen 
Falle die Entstehung der Wahnideen zu erklären versuchen. Die 
physiologischen Grundlagen lassen sich bei dem gegebenen Gehirnbefund 
ungefähr so denken: direkte physische Erregungen, welche hervor- 
gerufen werden durch mechanische und andersartige Einwirkungen der 
einzelnen Tumoren auf die Bahnen und Zentren der Sinnesorgane, die 
zufällig in den Wirkungsbereich derselben hineinkommen, erzeugen Reiz- 
empfindungen ganz unbestimmter Art. Die einigermaßen gut erhaltenen 
intellektuellen Fähigkeiten indessen können sich nicht ohne weiteres mit 
Empfindungen abfinden, die keine natürliche Ursache in der Außen- 
welt haben, und suchen nach andersartigen Quellen. Auf der andern 
Seite aber tauchen aus dem Nebel des Unterbewußtseins Wünsche 
und Gefühlsinhalte heraus, gelockert durch das, wie oben schon aus- 
geführt, nicht sicher funktionierende Bremssystem und suchen nach 
einer Unterstützung im Reiche der Empfindungen. Die Lösung ist 
erreicht in einem ganzen System von Wahnvorstellungen, die immer 
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mehr Nahrung finden durch den jetzt entstehenden Circulus vitiosus: 
je mehr Befriedigung die auftauchenden Wunschvorstellungen in der 
scheinbaren Wirklichkeit (Sinnestäuschungen) finden, um so mehr 
wird die Begierde nach Verwirklichung von neuen Wünschen ange- 
stachelt, und vice versa. 

Nehmen wir z.B. die Wahnideen, die an Gehörstäuschungen an- 
knüpfen, so sehen wir, daß die Patientin anfänglich nur über ganz 
unbestimmtes Sausen und Rauschen im Kopfe klagt, dann hören wir 
von isolierten Worten, die angeblich durch den Kopf schießen. Sie 
läßt über diese Dinge noch in ganz objektiver Weise mit sich reden. 
Allmählich verwandeln sich diese regellosen Worte in ziemlich systema- 
tisierte Befehle; alles dieses war bis jetzt für sie noch Außenwelt. 
Schließlich aber identifiziert sie sich mit diesen Dingen, die fremden 
Personen, z. B. Beethoven und Schiller, verschmelzen mit ihr zu einer 
Person, sie fühlt sich als diese selbst und produziert als solche Melodien 
und Verse. 

Genau dieselbe Analyse ließe sich in klarer Weise auch für die 
Halluzinationen aus dem Reiche des Gesichts- und Geruchssinnes durch- 
führen. 

Problematisch dagegen bleibt die Entstehungsart des sexuellen 
Inhaltes der Wahnvorstellungen, der alles reichlich durchtränkt. Es ist 
ganz verständlich, daß dieses bisher wahrscheinlich sehr prüde und 
zurückgezogen lebende, unverheiratet gebliebene ältere Mädchen eine 
große Zahl verdrängter Gefühlsinhalte aus diesem Gebiet besaß, welche 
nun mit der allgemeinen Enthemmung auch an die Oberfläche stürzen. 
Und so haben wir die eine Komponente der Entstehung dieser Hal- 
luzinationen. Die Frage bleibt weiter: Haben diese Wahnideen noch 
eine physiologische Komponente in Form einer direkten Erregung 
eines bestimmten Gehirngebietes? Den Wahnideen dieser Art gingen 
voraus die isolierten ‚schrecklichen Gedanken*'' sexuell-obszónen In- 
halts, die oben schon erwähnt wurden, welche durch ihren Kopf immer 
von der linken zur rechten Seite schießen. Sie spricht hierüber so 
völlig objektiv, als ob diese ihr etwas vollständig Fremdes wären, 
und sie macht zuerst so wenig den Versuch, sie in einen rationalen 
Zusammenhang zu bringen, daß für Hervorbringung dieser Erschei- 
nungen neben der psychischen Komponente dringend auch eine physio- 
logische, organische postuliert werden muß. A.Jakob zieht die Mög- 
lichkeit in Erwägung, daß die organische Ursache dieser ‚Halluzinationen‘ 
in einer mechanischen Reizung des Infundibulums durch den benach- 
barten großen Tumor zu suchen sei. Es ist ja eine häufige klinische 
Erfahrung, daß deutliche Veränderungen im sexuellen Leben bei Indi- 
viduen gefunden werden, welche von einer organischen Erkrankung 
der Infundibularregion befallen waren. So z. B. zeigen das die infundi- 
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buláren Tumoren (Syndrom Lorraine usw.), die postencephalitischen 
Diabetes-insipidus-Fälle auf, bei denen man oft als Zeichen der orga- 
nischen Gehirnerkrankung nur Diabetes insipidus findet im Verein mit 
Störungen im sexuellen Leben. 

Wie dem auch sein mag, bei der Prüfung der sexuellen Halluzi- 
nationen finden wir wieder jene Reihenfolge in der Entstehung der 
Symptome: Zuerst isolierte unbestimmbare Sinnestáuschungen, dann 
bestimmte Gedanken und endlich systematisierte Wahnideen, und so 
glauben wir für sie dieselbe Entstehungsart annehmen zu dürfen wie 
für die anderen Wahnideen. 

Eine weitere wichtige Erscheinung in diesem Krankheitsbilde ist 
das lange Zeit hindurch vóllige Fehlen von Verblódung. Es ist über- 
raschend zu sehen, wie bei einer derartig fortschreitenden organischen 
Krankheit bei dieser Patientin die Fähigkeit erhalten bleibt, noch 
18 Jahre nach dem Auftreten der ersten Symptome eine gute Anamnese 
zu geben und Rechenaufgaben richtig zu beantworten. Die relative 
Intaktheit der Großhirnrinde gibt dafür den anatomischen Schlüssel. 

Wir sehen also hier, parallel laufend mit einer organischen Gehirn- 
erkrankung, die Entstehung eines psychischen Bildes, das charakterisiert 
ist durch Halluzinationen und Wahnideen ohne bzw. mit sehr spáter 
geringer Verblódung, in gewissem Grade also eine äußere oder ober- 
flächliche Ähnlichkeit mit der Paranoia aufweisend. Wir wollen zwar 
aus dieser Ähnlichkeit keine verallgemeinernden Schlüsse ziehen, da 
es sich nur um einen einzelnen Fall handelt, jedoch liegen die Tatsachen 
vor uns: Gewissermaßen ein Experiment der Natur, Wahnideen zu 
erzeugen und ihre Entstehungsbedingungen uns erklärbar zu machen. 

Wenn wir jetzt versuchen, rückblickend die verschiedenen dia- 
gnostischen Möglichkeiten zu erörtern, so war Hysterie wie Lues cerebri 
von vornherein auszuschließen und multiple Sklerose die einzige Dia- 
gnose, welche man iin ganzen Verlaufe der Krankheit mit einigem 
Recht stellen konnte. Dagegen aber sprechen sehr stark die bestän- 
digen Kopf- und Nackenschmerzen. Dieses Symptom ist nicht nur 
außergewöhnlich, sondern kommt meines Wissens bei der multiplen 
Sklerose überhaupt nicht vor. Ebenso sind die psychischen Störungen 
dieser Art und ihre Entwicklungsweise, besonders ihr frühzeitiges Auf- 
treten ganz ungewöhnlich bei dieser Krankheit. Weiterhin das Fehlen 
aller Rückenmarkserscheinungen, Pyramidenbahnen- und Sensibilitäts- 
stórungen bei einer so großen Mannigfaltigkeit der Symptome, alles 
spricht gegen die multiple Sklerose. 

Die ganze Krankheitsentwicklung konnte die Annahme von mul. 
tiplen, langsam wachsenden, benignen Tumoren nahelegen und — 
gerade mit Rücksicht auf die Remissionen — an Anyiome denken 
lassen. Wie schon erwähnt, hat Jsenschm:dt den Versuch gemacht, 
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für Angiome des Gehirns einen charakteristischen Symptomenkomplex 
zu schaffen. Eine Besprechung dieser Symptome wird uns zeigen, 
wieweit aus den klinischen Zeichen unseres Falles auf die richtige 
Diagnose geschlossen werden konnte. Jsenschmidt gibt folgendes an: 
l. Sehr langsamer Veriauf der Krankheit bei großem Wechsel in der 
Intensität der Symptome. 2. Jacksonsche Anfälle mit Hemiparese. 
3. Alle móglichen anderen corticalen Symptome. 4. Symptome von 
seiten des vasculáren Apparates (Geräusch bei Abwesenheit eines 
Klappenfehlers, Gefäßgeräusch am Schädel usw.). 5. Hàmangiome und 
andere Anomalien im übrigen Körper. 6. Nicht selten Stauungspapille 
oder die Residuen einer solchen. 

Von diesen waren zwar l. und 3. im ganzen Verlauf der Krankheit 
vorhanden; doch weit entfernt, eine Hilfe zu sein, führten sie bei dem 
Versuche, die exakte Diagnose zu stellen, in die Irre. 4. und 5. würden 
natürlich die Diagnosestellung ganz wesentlich unterstützen, aber in 
unserem Falle war sowohl klinisch wie auch bei der Sektion nicht die 
Spur irgendwelcher ähnlicher oder anderer Anomalien im Zirkulations- 
system zu finden. Der 2. Punkt fällt fort, da Isenschmidt seine Auf. 
stellung mehr auf oberflächliches Rankenangiom bezogen hatte und 
offenbar nicht beabsichtigte, dieses auch für tieferliegende Gefäß- 
prozesse gelten zu lassen. Bleibt noch der 6. Punkt zu erórtern, die 
Augenhintergrundveränderungen. Um ihn allgemeingültig zu machen, 
für unseren Fall sowohl wie auch für andere, möchten wir ihn in fol- 
gender Weise modifizieren: ‚„Stauungszustände im Augenhintergrunde 
in fast allen Fällen, aber zu verschiedenen Zeiten, also mit intermit- 
tierenden normalen Verhältnissen. Aus Ursachen, die wir zu Anfang 
dieser Arbeit schon erwähnten, können wir doch nicht erwarten, regel- 
mäßig eine dauernde Stauungspapille bzw. postneuritische Atrophie zu 
finden, da es in der Natur dieser elastischen Tumoren liegt, auf eine 
Erhöhung des Druckes mit einer unter Umständen ganz erheblichen 
Schrumpfung zu reagieren. Wir sehen daraus, daß wir bei Fällen, 
bei denen wir wie in unserem vorübergehende, aber immer wieder- 
kehrende Attacken finden, die wir auf das Gehirn beziehen müssen, 
sorgfältig auf den Opticus und seine diesen Attacken parallellaufenden, 
eigenartigen Veränderungen achten und sie richtig deuten müssen. 

Versuchen wir jetzt, aus unserem Falle einen positiven, wahrschein- 
lich bei anderen Fällen auch vorkommenden Symptomenkomplex auf- 
zustellen, so möchten wir aus dem ganzen neurologischen und psychi- 
schen Bilde als wesentlichen Kern herausschälen die andauernd be- 
stehenden Kont. und Nackenschmerzen, die lokalisierbaren neurologischen 
und psychischen Herdsymptome (im Gegensatz zu „allen“ möglichen 
corlicalen Symptomen), die oben beschriebenen Opticusveränderungen wie 
auch andere periodische Drucksymptome (Erregungszustände, apoplekti- 
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forme Lähmungen usw.), ferner negativer Liquorbefund oder vielleicht 
blutigen Liquor. Als Eigentümlichkeiten des Krankheitsverlaufes sind 
zu betonen: der schubweise und remittierende Charakter und die langsame 
Progredienz. 

Zum Abschluß noch einige Bemerkungen über die Ätiologie und 
Entwicklungsart des Prozesses. In seiner erschöpfenden Arbeit über 
dieses Gebiet neigt Astwazaturow dazu, Traumen des Gehirns für 
einen wesentlichen Entstehungsfaktor zu halten und stützt sich dabei 
auf eine in dieser Hinsicht positive Anamnese. Wir wissen aber ja, 
wie häufig bei allen Arten von Nervenkrankheiten Traumen als Krank- 
heitsursache angegeben werden, die wir bei strenger Prüfung nur als 
zufälliges Zusammentreffen mit der Krankheit betrachten müssen. 
Alles, was wir in unserem Falle hierüber sagen können, ist, daß der 
ätiologische Wert des auch hier angegebenen Traumas ein sehr hypo- 
thetischer ist, und daB dieses allerhóchstens eine prädisponierende, 
jedoch keine kausale Rolle spielt, wenn es nicht gar erst durch die 
Krankheit hervorgerufen ist. 

Lehoczky auf der anderen Seite glaubt bei solchen Fällen echte 
Neoplasmen vor sich zu haben. Wir möchten uns dieser Ansicht an- 
schließen insofern, als wir es hier mit einer Neubildung von Gefäßen 
zu tun haben, offenbar ursächlich zurückzuführen auf eine embryonale 
Anlagestörung des venösen Gefäßsystems. Hierfür spricht auch, daß 
wir auch außerhalb der echten Angiombildungen in diesem Gehirn 
auffällige Erweiterungen der venösen Räume mit kleinen Geflecht- 
bildungen gesehen haben, die im Sinne eines überschüssigen Wachstums 
zu deuten sind. Der weitere Umstand, daß in den meisten solcher Fälle 
sich die Angiombildung nicht auf das Zentralnervensystem beschränkt, 
sondern auch in der Haut und in den anderen inneren Organen auf- 
fällt, spricht gleichfalls im obigen Sinne. Unser Fall zeigt aber, daß 
periphere Angiombildungen, namentlich in der Haut, welche die Dia- 
gnosestellung wesentlich erleichtern, auch einmal fehlen können, so 
daß es wie in unserem Falle zu isolierten Kavernomen des Zentral- 
nervensystems kommt. 
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Erblichkeitsverhältnisse bei Psychosen mit einseitiger direkter 
Belastung. 


Von 
Seline Schrijver-Hertzberger (Apeldoorn, Holland). 


(Eingegangen am 19. März 1925.) 


Als Fortsetzung meiner Untersuchung über die Familien mit doppel- 
seitiger direkter psychotischer Belastung (diese Zeitschr. 86, H. 1/2) 
veröffentliche ich in den folgenden Zeilen diejenigen Krankheitsfälle 
der Franeker Anstalt, bei denen nur einer der Eltern an einer psy- 
chischen Störung litt*). 

Der Begriff , psychische Störung“ wurde ebenso weit gefaßt wie in 
obengenannter Arbeit. Es fand sich bei 480 Fällen eine psychische 
Abnormität bei einem der Eltern. Mit Bestimmtheit läßt sich sagen, 
daß die bekanntgewordenen Fälle von direkter Belastung weniger an 
Zahl sind, als der Wirklichkeit entspricht, weil nach diesem Punkte 
meistens nur bei der Aufnahme in die Anstalt gefragt wurde und später 
einsetzende Störungen nur gelegentlich in die Krankengeschichten ein- 
getragen wurden — es sei denn, daß der Vater oder die Mutter in die 
nämliche Anstalt aufgenommen wurden. Das zu Wenig wird sich also 
besonders gezeigt haben bei denjenigen Psychosen, welche die Eltern 
spät und bei denjenigen, welche die Kinder früh treffen. 

Während also die absolute Zahl von direkt belasteten oder be- 
lastenden Krankheitsfällen nicht mit anderen Analogen (z.B. den- 
jenigen von Kolle oder Diem) verglichen werden kann, gaben die unter- 
suchten Fälle bei relativer und qualitativer Verwertung manchen Auf- 
schluß. | | 

So kommt bei den einseitig direkt belasteten Kindern mehr als im 
Durchschnitt bei den Anstaltsinsassen vor: Psychopathie, manisch- 
depressive Psychose, Schizophrenie, Imbecillitas oder Idiotie und in 
geringerem Grade auch Potatorium (Tab. A). 

Bei den Sóhnen und Tóchtern zeigen sich in dieser Hinsicht die 
nämlichen Unterschiede (Tab. B), wie im allgemeinen bei Männern 
und Frauen der Anstaltsinsassen. Bei allen Psychosen, an denen die 


*) Auf Wunsch der Redaktion wurde die Mehrzahl der Tabellen fort- 
gelassen. 
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war die Verhältniszahl im Mittel bei diesen Kindern das Dreifache von 
derjenigen bei den Anstaltsinsassen. Nur erkrankten vielleicht die 
Töchter in besonders hohem Maße an Imbecillitas oder Idiotie, die 
Söhne an Potatorium. 

Es fragt sich, welche Eltern es sind, deren Kinder diese Krank- 
heiten (Insania cyclica, Schizophrenie, Imbecillitas-Idiotie, Potatorium) 
in so hohem Maße bekommen. Die Diagnose Epilepsie wurde bei den 
Eltern selten angenommen. 

Diese Tatsache erklärt sich erstens dadurch, daß von den Anstaltsepileptikern 
die wenigsten zum Heiraten gekommen sind infolge der Schwere ihrer Krankheit 
und zweitens aus der Tatsache, daß nur in einem geringen Teil der Fälle, wo in 
den alten Krankengeschichten die Diagnose Epilepsie genannt wurde, es sich nach- 


weisen ließ, daß diese Krankheit wirklich vorgelegen hatte. Deshalb mußten 
diese Fälle zum nicht näher definierten ‚Irrsinn‘‘ gerechnet werden. 


Besonders oft findet sich bei diesen Eltern von den eigentlichen 
Psychosen die manisch-depressive Psychose, sehr selten die Schizo- 
phrenie. Auch die senilen Psychosen und Imbecillitas sind häufig. 
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Besonderheiten treten zutage bei Gegenüberstellung der Familien, 
je nach der Psychose, an der die Eltern litten: 

Bei den manisch-depressiven Eltern fanden sich nur wenige Fülle, 
wo der Sohn eines manisch-depressiven Vaters psychotisch wurde 
(6 Fälle), und im Gegenteil geschah es oft, daß die Tochter einer manisch- 
depressiven Mutter erkrankte (29 Fälle); während es je 13 Fälle gab, 
wo der Sohn einer manisch-depressiven Mutter und die Tochter eines 
manisch-depressiven Vaters erkrankte. Es fand sich bei den Kindern 
der manisch-depressiven Eltern manisch-depressive Psychose in 20 Fäl- 
len, Schizophrenie (13 Fälle), Imbecillitas und Idiotie (8 Fälle), Pota- 
torium (4 Fälle) und einzelne Fälle von Psychopathie, akutem Delirium, 
Dementia senilis, Epilepsie und Hysterie. 
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Die Fälle von schizophrenen Eltern sind wenige (23) an Zahl, weil 
die Diagnose Schizophrenie sich aus den älteren Krankengeschichten 
meist nicht mit absoluter Sicherheit stellen ließ. Immerhin war bei den 
bekanntgewordenen Fällen die Schizophrenie relativ häufig bei den 
Kindern (9 Fälle). Auch hier waren es meist die Töchter der kranken 
Mütter die erkrankten (11 Fälle). 

Die senilen Psychosen (Dementia senilis, arteriosklerotischer Demenz, 
postapoplektische Demenz, senile Melancholie, senile Manie, senile 
Paranoia) fanden sich nicht bei Müttern, deren Söhne psychotisch 
waren. 

Die 29 senil-psychotischen Eltern hatten meist manisch-depressive 
(6) und imbezille (5) Kinder, während sich auch senile Psychosen in 
3 Fällen bei ihren Kindern zeigten. Im übrigen litten ihre Kinder 
vereinzelt an verschiedenen Psychosen. Bei den Kindern der 30 im- 
bezillen und tdioten Eltern fand sich meist (12 Fälle) Schizophrenie — 
besonders bei den Töchtern (9 Fälle) — und nächstdem Imbecillitas 
oder Idiotie (8 Fälle). 

Die Kinder, deren Eltern Suizid begingen (34 Fälle), erkrankten 
meist an manisch-depressiver Psychose (13 Fälle) und an Schizophrenie 
(12 Fälle). Es waren besonders die Töchter dieser Eltern, die erkrank- 
ten. Es gab nämlich 23 Fälle von psychotischen Töchtern und 11 Fälle 
von psychotischen Sóhnen. 

Vergleichen wir die belastenden Väter mit den belastenden Müt- 
tern, so ergeben sich Unterschiede im gleichen Sinne, wie zwischen 
Männern und Frauen der Anstaltsbevölkerung. Eine Ausnahme macht 
nur die Schizophrenie, an der die Mütter der Kranken besonders häufig 
leiden. 

Diese Geschlechtsunterschiede lassen sich weiter verfolgen. Es ergibt 
sich nämlich, daß 

l. bei mütterlicher Belastung die Töchter relativ oft erkranken an 
manisch-depressiver Psychose, Schizophrenie, senilen Psychosen, Im- 
becillitas-Idiotie; 2. bei väterlicher Belastung die Söhne relativ oft an 
diesen nàmlichen Psychosen erkranken; 

3. bei Gegenüberstellung gleichgeschlechtlicher Belastung die Sóhne 
oft an diesen Psychosen erkranken; 

4. bei Gegenüberstellung gekreuzt-geschlechtlicher Belastung die 
Töchter öfter erkranken an diesen Psychosen. 

Auf die Spur, daß das Geschlecht einen Einfluß hat auf die direkte 
psychotische Belastung, bringt auch die Tatsache, daß es sich relativ 
selten ereignete, daß eine Mutter und ihr Sohn beide erkrankten. Das 
Verhältnis war nämlich: Vater und Sohn beide krank 150 Fälle, Vater 
und Tochter sowie Mutter und Tochter beide krank je 134 Fälle, 
Mutter und Sohn beide krank 62 Fälle. 
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Wenn demnach das Verhältnis von Söhnen und Töchtern bei den 
kranken Müttern das gleiche ist wie bei den gesunden Frauen, so ist 
der Sohn einer kranken Frau bedeutend weniger in Gefahr psychotisch zu 
werden als seine Schwester. Die nämliche Tatsache der geringen Ge- 
fährdung der Söhne gilt für die Kinder eines kranken Vaters, insofern 
als die trunksüchtigen Väter außer Betrachtung gelassen werden. 

Tab. N. N. weist aus: Manisch-depressive Kinder stammten meist 
von manisch-depressiven und senil-psychotischen Eltern, schizophrene 
Kinder von schizophrenen, manisch-depressiven und imbezillen Eltern, 
imbezille Kinder besonders von imbezillen Eltern. 


Tabelle N. N. 
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Im übrigen sind die Gruppen der so verglichenen Kinder zu klein, 
um sich zu Schlußfolgerungen benutzen zu lassen. 

Als Belastung für Epilepsie bei den Kindern kamen die eigentlichen 
Psychosen selten in Betracht. 

Die senil-psychotischen Kinder waren meist mit senilen Psychosen 
von den Eltern belastet. 

Potatorium der Eltern fand sich bei den psychotischen Kindern meist 
in ungefähr einem Drittel der Fälle; seltener bei den senil-psychotischen 
Kindern, ófter bei den epileptischen Kindern. 

Zum Teil möchten diese beiden letzten Ergebnisse auf äußere Umstände 
zurückzuführen sein: es dürfte auch schon in der Zeit, in der die betreffenden 
Anamnesen aufgenommen wurden, mit besonderer Eindringlichkeit nach Po- 
tatorium bei den Eltern epileptischer Kinder gefragt worden sein — und von 
den Eltern senil-psychotischer Kinder dürfte infolge des hohen Alters der Kinder 
nur noch wenig bekannt gewesen sein, ausgenommen gerade in den Fällen, wo 
die Eltern besonders alt geworden wären, also häufig an senilen Psychosen er- 
krankt wären. 

Bei den verschiedenen Psychosen ist also die Neigung in einer 
nämlichen Familie zusammenzutreffen, verschieden stark. Es war diese 
Tatsache, welche Anlaß gab zur Aufstellung von ‚Erblichkeitskreisen“. 

Diesbezüglich ließ sich auch in unserem Material feststellen, wie oft 
eine bestimmte Psychose bei Eltern und Kindern mit einer anderen 
zusammentraf. 
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Es fand sich dann, daß jede Psychose weitaus am häufigsten mit 
der gleichartigen zusammentraf, und daß sich weiter meist zusammen- 
trafen: 

Suizid mit manisch-depressiver Psychose und Schizophrenie. 

Manisch-depressive Psychose mit Schizophrenie und Imbezillitas ; 

Schizophrenie mit man.-depressiver Psychose und Imbezillitas; 

Imbezillitas mit Schizophrenie. 

Während die Epilepsie eine ganz besondere Stellung zwischen den 
Psychosen einzunehmen scheint, kommen auch in dieser Statistik senile 
Psychosen selten zusammen mit der Epilepsie vor. 

Unter den gleichartig erbenden Psychosen (53 Fälle) waren die ma- 
nisch-depressive Psychose (20 Fälle) und Imbezillitas (18 Fälle) be- 
sonders häufig. 

Bei der ungleichartigen Belastung (116 Fälle) waren bei den Eltern 
Charakteranomalien (30 Fälle) und Suizid (24 Fälle) häufig; bei den 
Kindern Imbezillitas (25 Fälle) und Schizophrenie (51 Fälle). 

Obwohl also die direkte Belastung in einem Teil der Fälle gleich- 
artig ist, geben diese Ergebnisse keinen Anlaß, von absonderlichen 
Erblichkeitskreisen zu sprechen: manisch-depressive Eltern haben 
schizophrene Kinder; schizophrene Kinder stammen — oft sogar — 
von imbezillen Eltern usw. | 

Immerhin gibt es Kombinationen, die zu den Ausnahmen gehören: 
Rüdin in seinem großen Material fand ja keinen Fall, wo ein manisch- 
depressives Kind von schizophrenen Eltern stammte und auch bei den 
Kindern von imbezillen Eltern ist die manisch-depressive Psychose 
selten in meinem Material. 

Ich verfüge über die Krankengeschichten einer Mutter und ihrer 
Tochter, die beide in der Franeker Anstalt aufgenommen worden sind 
und die in dieser Frage genannt werden müssen. 


a) Mutter, J. F. P., geb. 1830. Erste Aufnahme im 44. Lebensjahre. Schon 
früher — in erster Heirat — Anfälle von Schwermut, abwechselnd mit Anfällen 
von Tobsucht. 

l Jahr vor der Aufnahme — kurze Zeit nach 2. Heirat und nach psychischem 
Trauma — langsam zunehmende Melancholie mit Anfällen von Tobsucht und 
Zerstörungswut. Nach 4 Monaten ruhig und arbeitsam, nach weiteren 2 Monaten 
geheilt entlassen. Alte Diagnose: Melancholia periodica. Zweite Aufnahme 
6 Monate nach der Entlassung. War damals schon seit wenigstens 3 Monaten 
deutlich geistesgestört, lief entkleidet umher, drohte ihrem Kinde den Hals ab- 
zuschneiden, hatte einen Tisch in Brand gesetzt. Bei der Aufnahme war sie un- 
glaublich verwahrlost und schmutzig, ließ sich mit allem helfen, gab blöde Ant- 
worten auf Fragen, war unselbständig und automatisch bei der Arbeit. Während 
ihres weiteren mehr als 3jährigen Aufenthaltes in der Anstalt stets schweigsam 
und in sich gekehrt, träge und langsam; die aufgetragene Arbeit automatisch voll- 
führend, weigerte sich meist, sich reinigen zu lassen. Starb im 48. Lebensjahr 
an Enteritis chronica. Die alte Diagnose lautete: Dementia. 
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b) Tochter, T. H., geboren aus erster Heirat der Mutter. Der Vater war 
gesund. Die Patientin wurde in ihrem 30. Lebenjahre zum erstenmal in die 
Anstalt aufgenommen. Von der ersten Aufnahme fehlen weitere Aufzeichnungen; 
sie blieb nur 2 Monate. Patientin wurde geheilt entlassen. Nach ihrer Entlassung 
blieb sie geistig gesund. Sie hatte einen gütigen Charakter, war von geringer 
Entwicklung, lebte unbescholten und führte ihren Haushalt mit 10 Kindern. 
Im 44. Lebensjahre Menopause, seitdem wurde sie ohne weitere bekannte Ursache 
fortwährend verwirrt, redete Unsinn, hatte Suicidneigung und suchte die Einsam- 
keit. 4 Monate nach Anfang der Erkrankung wurde sie aufgenommen, nach 
3 monatigem Aufenthalt in der Anstalt wurde sie geheilt entlassen. Die alte 
Diagnose hieß: Melancholia agitans. Spätere Angaben erhielt ich durch das 
Entgegenkommen des Gemeindesekretárs aus dem Dorfe, wohin die Kranke 
nach ihrer Entlassung gezogen war. Er schrieb 1924: ,,P. H. ist nach ihrer Rück- 
kehr aus der Anstalt geistig und körperlich gesund geblieben. In dem Fall, daB 
sich später geistige Störungen gezeigt hätten, würde dies ohne Zweifel nicht un- 
bekannt geblieben sein“. 1924 war diese Patientin 70 Jahre alt. 


Von diesen beiden Krankengeschichten ist im besonderen die der 
Mutter nicht eindeutig. Immerhin ist es wahrscheinlich, daß es sich 
bei der Mutter um eine Schizophrenie, bei der Tochter um eine Insania 
cyclica gehandelt hat. Als Beitráge in der Frage über das Vorkommen 
dieser Kombination habe ich diese Fälle hier veröffentlicht. Wie selten 
übrigens derartige Fülle sind, zeigte sich auch in meinem Material. 

Bei 2 weiteren Familien, in denen an diese Möglichkeit gedacht 
werden mußte, war in dem einen Fall die Diagnose der Krankheit der 
Tochter ungenügend gesichert. In dem anderen Fall entpuppte sich 
die cyclische Erkrankung der Tochter schließlich als eine Schizophrenie. 

Schon früher zeigte sich, daf die direkte Belastung nur in einem 
Teil der Fälle gleichartig ist. Es fanden sich nämlich 53 Fälle von gleich- 
artiger Belastung und demgegenüber 173 Fälle von ungleichartiger 
Belastung. Außerdem 12 Fälle von gleichartiger Belastung mit Trunk- 
sucht und 114 Fälle von ungleichartiger Belastung mit Trunksucht. 

Die gleichartige Belastung überwiegt in den Fällen gleichgeschlecht- 
licher Belastung und ist besonders häufig bei Mutter und Tochter 
(20 Fälle) (demgegenüber 13 Fälle bei Vater und Sohn, und je 10 Fälle 
bei Vater und Tochter und Mutter und Sohn). Diese gleichartige direkte 
Belastung zeigt sich häufig bei der manisch-depressiven Psychose und 
bei Imbezillitas-Idiotie; selten bei senilen Psychosen und Schizophrenie. 

Auch bei der ungleichartigen Belastung überwiegt die gleichge- 
schlechtliche Belastung, welche wieder bei Mutter und Tochter am 
häufigsten ist. Sie findet sich nämlich in 58 Fällen bei Mutter und 
Tochter, in 30 Fällen bei Mutter und Sohn, in 44 Fällen bei Vater und 
Tochter, in 41 Fällen bei Vater und Sohn. 

Nur bei Imbezillitas und Suizid der Eltern ist gleichgeschlechtliche 
Belastung die Ausnahme. Für diese Fälle, wo Kinder an einer anders- 
artigen Psychose leiden als ihre Eltern, drängt sich die Frage auf: 


44* 
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Handelt es sich hier um das alte Gespenst der sog. polymorphen Ver- 
erbung oder hat das Kind eine Psychose bekommen, die in seiner 
weiteren Familie inhärent war und war die ,,Vererbungskraft/' dieser 
familiären Psychose so stark, daß dieses Kind daran erkrankte, trotz- 
dem es von Vater oder Mutter die Anlage zu einer anderen Psychose 
erhalten hatte. 

Andere Möglichkeiten wären dann noch, daß die Psychose der Eltern 
aktivierend gewirkt hätte auf die betr. psychotische Anlage des Kindes 
(diese Möglichkeit kommt der polymorphen Vererbung schon sehr nahe), 
und schließlich, daß die Psychose des Kindes selbständig, unabhängig 
von erblichen Faktoren entstanden wäre. Der letzten Möglichkeit wird 
vielleicht in modernen Erblichkeitsuntersuchungen oft wenig Beachtung 
geschenkt. 

Eine Analyse von Familientafeln könnte vielleicht eine bessere 
Einsicht in diese Frage bringen. Unter diesem Gesichtspunkt habe 
ich deshalb einige Familien näher betrachtet. 

In den meisten Fällen von gleichartiger Psychose bei Eltern und 
Kindern — diese betrafen manisch-depressive Psychose, Imbezillitas 
und Schizophrenie — fanden sich in der weiteren Familie neben dieser 
nämlichen Psychose auch noch andersartige. 

Die Zahl der Familien, welche in genügendem Maße ausführlich 
übersehen werden konnten, war nicht groß. Es war dadurch nicht 
möglich, ein Urteil zu bilden in der Frage, durch welche Umstände 
diese andersartigen Psychosen ohne Einfluß geblieben sind auf die Art 
der Psychose, welche das Kind befiel. 

Unter den Fällen von ungleichartigen Psychosen bei Eltern und 
Kindern fanden sich sowohl Fälle, wo die Psychose der Eltern auch bei 
anderen Familienmitgliedern vorkam, wie auch andere Fälle, wo die 
Psychose des Kindes bei anderen Familienmitgliedern vorkam. 

Als Ergebnis von diesen Familienuntersuchungen läßt sich deshalb 
vorläufig nur folgendes feststellen: 

1. Gleichartige Psychosen bei Eltern und Kindern finden sich, auch 
wenn andersartige Psychosen in der weiteren Familie vorkommen. 

2. Kinder können erkranken an einer andersartigen Psychose, wie 
ihre Eltern, trotzdem die elterliche Psychose sich noch bei anderen 
Familienmitgliedern geoffenbart hat. 

Es wäre lohnend zu untersuchen, ob die verschiedenen Psychosen 
sich in dieser Hinsicht gleich verhalten. 

Bei der einseitigen direkten Belastung gab es noch andere Umstände, 
die zu besonderen Schlüssen führten. 

So gab es unter den 480 Familien mit direkter einseitiger psycho- 
tischer Belastung 160 Familien, wo mehr als 1 Kind erkrankte. 

Die Väter dieser Familien litten auffallend viel an der manisch- 
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depressiven Psychose (15%); beide, Väter und Mütter, an senilen 
Psychosen, die bei den Vätern in 13%, bei den Müttern in 6% vor- 
kamen, und an Nervosität und Charakteranomalien (bei den Vätern 
in 15%, bei den Müttern in 24%). 

Merkwürdig in dieser Gruppe ist die geringe Beteiligung der manisch- 
depressiven und imbezillen Mütter, während doch in dieser Gruppe das 
Verhältnis von Vätern und Müttern in Zahl derjenigen von allen direkt 
belastenden Väter und Müttern ungefähr gleich ist; dieses Verhältnis 
war hier nämlich Väter 56% und Mütter 44%, während es bei allen 
Eltern 59%, und 41% betrug. 

Es fragt sich, ob wir hier auf eine besondere Form der manisch- 
depressiven Psychose gestoßen sind, die besonders vom Vater auf mehrere 
seiner Kinder eine psychotische Belastung überträgt. 

Bei den erkrankten Geschwistern zeigte sich mehr als im Durch- 
schnitt bei den einseitig direkt belasteten Kindern: manisch-depressive 
Psychose (35%), Suizid (7%,), Imbezillitas-Idiotie (2595) und senile 
Psychosen (8%,). 

Hier waren es besonders die Söhne, die an manisch-depressiven 
Psychose (30%) und an Imbezillitas (32%,) erkrankten, während die 
Töchter oft an senilen Psychosen litten (9%). 

Es gibt also Familien, wo die manisch-depressive Psychose beson- 
ders auf die Söhne übertragen wird und in denen oft mehr als ein Kınd 
an einer Psychose erkrankt. Es sind dies nicht die nämlichen Familien, 
wo speziell die Väter an manisch-depressiver Psychose erkrankten, 
denn 1. in den 7 Familien, wo beim manisch-depressiven Vater mehrere 
Kinder psychotisch wurden, erkrankte der Sohn nur 3mal an Insania 
cyclica, dagegen hatten diese Väter noch weitere 8 psychotische Söhne, 
die erkrankten an Imbezillitas (3), Potatorium (2), Schizophrenie 1, 
Charakteranomalie 1, Irrsinn 1; von den Töchtern litten 4 an Insania 
cyclica, 1 an Charakteranomalie und 2. in den 22 Familien, wo unter 
psychotischen Geschwistern wenigstens einer der Brüder an Insania 
cyclica erkrankte, litt der Vater nie, die Mutter in 2 Fällen an manisch- 
depressiver Psychose. Im übrigen litten die Eltern an senilen Psychosen, 
Potatorium, Suicid, Charakteranomalien und an unbekannter Form 
von ‚Irrsinn“. 

Bei den Geschwisterpsychosen war die Schizophrenie selten ver- 
treten; während Imbezillitas und Idiotie selten waren bei den Schwe- 
stern, zeigte sich die manisch-depressive Psychose oft bei den Brüdern. 
Die genauere Betrachtung dieser Geschwisterpsychosen bei einseitiger 
direkter Belastung ergab noch einige — auch unerwartete Resultate. Um 
aber nicht aus zu kleinen Zahlen Schlüsse zu ziehen, erschien es mir am 
besten, die diesbezüglichen Zahlen später zu veröffentlichen, zusammen 
mit denjenigen aller Geschwisterpsychosen aus meinem Material. 
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Zusammenfassung der erhaltenen Schlußfolgerungen: 


l. Bei den einseitig direkt belasteten Kranken fand sich um das 
Dreifache mehr als im Durchschnitt bei den Anstaltsinsassen: Psycho- 
pathie, Insania cyclica, Schizophrenie, Imbezillitas oder Idiotie und in 
geringerem Grade Potatorium. 

2. Bei den einseitig belastenden Eltern fanden sich oft Insania 
cyclica, senile Psychosen und Imbezillitas-Idiotie; selten Schizophrenie. 

3. Selten erkrankte ein Sohn eines manisch-depressiven Vaters; oft 
erkrankte die Tochter einer manisch-depressiven Mutter. 

4. Kinder von schizophrenen Eltern erkrankten relativ oft an 
Schizophrenie; meist erkrankten die Töchter der kranken Mütter. 

Senil-psychotische Eltern hatten meist- manisch-depressive und im- 
bezille Kinder; auch einige Male senil-psychotische Kinder. 

Die Kinder, deren Eltern Suicid begingen, erkrankten meist an 
manisch-depressiver Psychose und Schizophrenie. Hier erkrankten be- 
sonders die Töchter, während der Vater öfter als die Mutter Suicid 
beging. 

5. Die Mütter der kranken Kinder erkrankten häufiger als die Frauen 
im allgemeinen an Schizophrenie. Die Töchter der kranken Eltern 
erkrankten häufiger als die Frauen im allgemeinen an Schizophrenie. 
Bei mütterlicher Belastung erkrankten die Töchter oft an manisch- 
depressiver Psychose, Schizophrenie, senilen Psychosen, Imbezillitas- 
Idiotie. Bei väterlicher Belastung erkrankten die Söhne oft an diesen 
nämlichen Psychosen. 

6. Insofern die Fälle von Trunksucht außer Betrachtung bleiben, 
erkrankte der Sohn relativ selten bei Erkrankung von einem der Eltern. 

7. Manisch-depressive Kinder stammten meist von manisch-depres- 
siven und senil-psychotischen Eltern. 

Schizophrene Kinder von schizophrenen, manisch-depressiven und 
imbezillen Eltern. Imbezille Kinder von imbezillen Eltern. 

Unter den belastenden Krankheiten für Epilepsie fanden sich die 
eigentlichen Psychosen selten. 

Die senil-psychotischen Kinder waren von ihren Eltern meist mit 
senilen Psychosen belastet. 

Potatorium der Eltern fand sich in ungefähr einem Drittel der 
Fälle von psychotischen Kindern. 

8. Jede Psychose traf am häufigsten mit der gleichartigen zusam- 
men; weiter trafen meist zusammen: 

Suicid mit manisch-depressiver Psychose und Schizophrenie; 

manisch-depressiver Psychose mit Schizophrenie und Imbezillitas; 

Schizophrenie mit manisch-depressiver Psychose und Imbezillitas: 

senile Psychosen mit manisch-depressiver Psychose und Imbezillitas; 

Imbezillitas mit Schizophrenie. 
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9. Unter den gleichartig erbenden Psychosen waren die manisch- 
depressive Psychose und Imbezillitas besonders häufig. 

Bei ungleichartiger Belastung waren bei den Eltern Charakter- 
anomalien und Suicid häufig; bei den Kindern Imbezillitas und Schizo- 
phrenie. 

10. Es besteht kein Anlaß von absonderlichen Erblichkeitskreisen 
zu sprechen. 

11. Es fand sich ein Fall, wo mit großer Wahrscheinlichkeit die 
Mutter an Schizophrenie, die Tochter an manisch-depressiver Psychose 
erkrankte. | 

12. Die gleichartige Belastung überwog in den Fällen gleichge- 
schlechtlicher Belastung und war besonders häufig bei Mutter und 
Tochter in den Fällen von manisch-depressiver Psychose und von 
Imbezillitas-Idiotie. Sie war selten in Fällen von senilen Psychosen 
und von Schizophrenie. Auch bei der ungleichartigen Belastung über- 
wog die gleichgeschlechtliche Belastung, welche wieder bei Mutter und 
Tochter am häufigsten war. | 

13. Gleichartige Psychosen bei Eltern und Kindern fanden sich oft 
mit andersartigen Psychosen in der weiteren Familie zusammen. 

Kinder erkrankten an einer andersartigen Psychose wie ihre Eltern, 
trotzdem die elterliche Psychose sich noch bei anderen Familienmit- 
gliedern offenbart hatte. 

14. Geschwisterpsychosen fanden sich viel in Familien, wo der Vater 
an manisch-depressiver Psychose litt, und in Familien, wo Vater oder 
Mutter an senilen Psychosen, Nervosität und Charakteranomalien litten. 
In diesen Familien fanden sich wenige manisch-depressive und imbezille 
Mütter. 

15. Bei den erkrankten Geschwistern zeigten sich oft manisch- 
depressive Psychosen, Suicid, Imbezillitas-Idiotie und senile Psychosen. 
Hierbei erkrankten die Söhne besonders an manisch-depressiver Psychose 
und Imbezillitas, die Töchter an senilen Psychosen. 

16. Die Familien, wo die manisch-depressive Psychose besonders 
auf die Söhne übertragen wurde, während dabei mehr als ein Kind 
psychotisch wurde, waren nicht die nämlichen Familien, wo speziell 
der Vater an manisch-depressiver Psychose erkrankte und mehrere 
psychotische Kinder bekam. 

17. Bei den Geschwisterpsychosen war die Schizophrenie selten, 
während Imbezillitas und Idiotie selten waren bei den Schwestern. 


(Aus der Universitätsklinik für Gemüts- und Nervenkrankheiten in Tübingen. 
Direktor: Prof. Dr. Robert Gaupp.) 


Zur Klinik und Psychopathologie der pyknischen Schizophrenen. 


Von 


Dr. Max Eyrieh, 
Assistent der Klinik. 


Mit 4 Textabbildungen. 
( Eingegangen am 25. Márz 1925.) 


Am Anfang der neueren Psychiatrie steht die Lehre Griesingers: 
Geisteskrankheiten sind Krankheiten des Gehirns. Diese Lehre ent. 
wuchs der Forschungsrichtung, die der gesamten Medizin jener Zeit 
das Gepräge gab und die durch ihre anatomisch-morphologische Ein- 
stellung charakterisiert ist. 

Ein Zweig dieser neuen Richtung im weitesten Sinne ist die Krae- 
pelinsche Systematik der Geisteskrankheiten. Sie fußt auf der An- 
schauung, daß wir es in der Psychiatrie mit ‚natürlichen Krankheits- 
einheiten zu tun haben, Einheiten, die prinzipiell voneinander getrennt 
sind, denen Symptomatologie, Verlauf, Ursache und körperlicher Be- 
fund charakteristisch gemeinsam sind, zwischen denen keine Über. 
gänge bestehen'' (Jaspers) und die letzten Endes anatomisch oder doch 
mit naturwissenschaftlichen Methoden faßbar sein müssen. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß die Kraepelinschen An- 
schauungen ein festes Gut der psychiatrischen Wissenschaft bleiben 
werden. Eine Dementia praecox, ein manisch-depressives Irresein, 
eine Paranoia sind klare, evidente Krankheitsbilder. Schwierigkeiten 
aber entstanden daraus, daß alle uns begegnenden endogenen Psychosen 
in dem Kreis einer dieser Krankheitseinheiten untergebracht werden 
sollten. Es erhob sich die Frage, wo die Grenzen zwischen diesen 
Krankheitseinheiten gezogen werden sollten, und es entstand über die 
Differentialdiagnose der in die Grenzgebiete fallenden Psychosen bis 
zum heutigen Tag eine umfangreiche und in ihrem Ergebnis nicht 
entschiedene Diskussion. 

Die umstrittenen Bilder waren einerseits manche Formen chronisch 
wahnbildender Erkrankungen, andererseits die als ‚akute‘ und ,,perio- 
dische Paranoia“ bezeichneten Formen, die sich in keiner Weise ein- 
fügen wollten. 
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Während Kraepelin die Existenz der akuten Paranoia und der 
periodischen Paranoia ablehnte und sie vorwiegend dem manisch- 
depressiven Irresein, in einzelnen Fällen auch der Dementia praecox 
oder dem Alkoholismus zuteilen wollte, stellte er unter den chronisch 
wahnbildenden Psychosen die Paraphrenie als besondere Krankheits- 
einheit auf. Bei dieser soll bei Zurücktreten der Gemüts- und Willens- 
störungen ein Zerfall der Persönlichkeit nicht eintreten. 

Aber auch die Paraphrenie blieb als Krankheit sui generis um- 
stritten. Wir verweisen auf die Arbeiten von Krüger, Eisath u.a. 
Mayer fand bei einer Nachuntersuchung der Fälle, die Kraepelin der 
Aufstellung der Paraphrenie zugrunde gelegt hatte, daß eine Anzahl 
von ihnen sich zu eindeutigen paranoiden Demenzen weiterentwickelt 
hatte. In der Richtung eines Zusammenhangs zwischen Paraphrenie 
und Dementia praecox wiesen auch die erbbiologischen Untersuchungen 
H. Hoffmanns. 

Die Bemühungen um eine klinische Einteilung der wahnbildenden 
Psychosen führte neuerdings Westerterp weiter und möchte zwischen 
die Paranoia Kraepelins und die Dementia praecox eine Gruppe auf- 
gestellt wissen, ‚die außerhalb der Dementia praecox fällt und auch 
nicht zu den organisch destruktiven Prozessen, sondern mehr zu den 
psychischen Prozessen Jaspers gehört. Dazu könnte gerechnet werden: 
der präsenile Beeinträchtigungswahn, die Involutionsparanoia Kleists, 
die von Jaspers als psychischer Prozeß beschriebene Form von Eifer- 
suchtswahn und schließlich die Paranoia persecutoria.'' 

In diesem Zusammenhang sei daran erinnert, daß nicht einmal die 
Kraepelinsche Paranoia als Krankheit eigener Art überall anerkannt 
wurde und daß von Specht und seinem Kreis versucht wurde, sie als 
Erscheinungsform des manisch-depressiven Irreseins zu kennzeichnen. 

Neben diesen Bemühungen um eine klinische Einteilung der endo- 
genen Psychosen, die letzten Endes der Prognostik dienen sollte, und 
die, wie wir gesehen haben, zu keinem eindeutigen Ergebnis führten, 
versuchten andere für diese Psychosen von den Gesichtspunkten einer 
verstehenden Psychologie aus Verständnis zu gewinnen. 

Anregungen von Gaupp und Wilmanns folgend hat Kraepelin die 
Paranoia als charakterogene Psychose gekennzeichnet. Gaupp hatte 
gezeigt, daß eine ganz bestimmte Art von Charakteren, meist nach 
überwertigem Erlebnis auf Grund von krankhafter Eigenbeziehung 
zu einer ganz schleichenden Wahnbildung kommen kann. 

Gaupp beschrieb später in seinem „Fall Wagner'' aufs eingehendste 
einen intelligenten Paranoiker und legte an’ ihm die Quellen und die 
psychologische Genese des Wahns dar. Kretschmer zeigte im sensitiven 
Beziehungswahn, wie aus Charakter und Erlebnis eine bestimmte Art 
von paranoischer Wahnbildung entsteht. 
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Gegenüber diesen rein verstehend psychologischen Untersuchungen 
wies Kleist schon 1913 auf eine bestimmte Erkrankungsform hin, bei der 
im Anschluß an wohl endokrin bedingte Umstellungen im Organismus 
bei einer bestimmten charakterologischen Grundlage ein psychologisch 
verständlicher Wahn entsteht. Wir meinen seine Involutionsparanoia. 

Während die verstehend psychologische Betrachtung der Psychosen 
um das Problem der Paranoia zentriert blieb, war abseits von der 
rein klinischen Psychiatrie durch Freud und seine Mitarbeiter auf 
Grund umfangreicher Tatsachenforschung eine Theorie entstanden, 
die die seelischen Zusammenhänge tiefenpsychologisch, dynamisch zu 
erklären suchte. 

Bleuler gebührt das Verdienst, die Ideen Freuds auf die Dementia 
praecox angewandt und diese damit einer psychologischen Betrach- 
tungsweise zugänglich gemacht zu haben. Dies war der Anstoß, immer 
weitere Erscheinungen der Dementia praecox einer fruchtbringenden 
psychologischen Betrachtung zu unterziehen. Jung, Reiss, Schilder 
und Storch bemühten sich unter Anwendung analytischer und gene- 
tischer Gesichtspunkte, der Dementia praecox den Charakter der 
Unverständlichkeit immer mehr zu nehmen. 

Die Vereinigung der beiden scheinbar gegensätzlichen Richtungen 
in der Psychiatrie, der biologisch-klinischen und der psychologischen 
nahm Kretschmer in Angriff. Nach ihm bestehen zwischen Körperbau 
und Psychose Beziehungen, und zwar so, daß bei manisch-depressiven 
Kranken pyknischer, bei Schizophrenen asthenischer, athletischer oder 
dysplastischer Körperbau überwiegt. Diese Tatsache ist in ihren 
Grundzügen durch zahlreiche Untersuchungen im In- und Ausland 
bestätigt und kann als feststehend und wohlbegründet betrachtet 
werden. Als verbindendes Glied zwischen Körperbau und Psychose 
ist dabei wahrscheinlich das System der innersekretorischen Drüsen 
und das autonome Nervensystem anzusehen. Von dieser Tatsache aus- 
gehend, fand Kretschmer weiterhin auf dem Weg über die Erforschung 
der prämorbiden Persönlichkeit der schizophrenen und der zirkulären 
Kranken bis ins Gesunde hinein zwei große, durch ihre Affektivität 
gekennzeichnete charakterologische Typen, die Schizothymen und die 
Zyklothymen. 

Ein Zusammentreffen eines bestimmten Körperbaus mit einer be- 
stimmten Charakterstruktur ergibt bei abnorm veranlagten Menschen 
die Disposition zu einer bestimmten Form von psychischer Erkrankung. 
Hoffmann zeigte in seinen Untersuchungen über die Nachkommenschaft 
der endogenen Psychosen das häufige Vorkommen der Kretschmerschen 
Charaktertypen im Umkreis der zugehörigen Psychosen; er wies anderer- 
seits eindringlich erneut auf die Wichtigkeit des präpsychotischen 
Charakters für das klinische Bild einer Psychose hin. 
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Einem bestimmten körperlichen Habitus ist ein bestimmter Cha- 
rakter zugeordnet. Sie zusammen prädisponieren zu Art und Verlauf 
der geistigen Erkrankung: wenn der schizothyme Astheniker psycho. 
tisch erkrankt, so wird seine Psychose wahrscheinlich eine Schizo- 
phrenie, beim zyklothymen Pykniker dagegen ein manisch-depressives 
Irresein sein. 

Verf. hat sich die Aufgabe gestellt, an einem größeren statistisch 
erfaßten Krankenmaterial die Verhältnisse bei einer Gruppe von über- 
kreuzten Psychosen, nämlich den Schizophrenen mit pyknischem 
Körperbau, einer klinischen und psychopathologischen Untersuchung 
zu unterziehen!). 


I. Klinischer Teil. 


Mauz wies an Kranken der Tübinger Klinik auf den eigenartigen 
Verlauf schizophrener Psychosen hin, deren Träger pyknischen Körper- 
bau zeigen, eine Beobachtung, die J. H. Schultz bestätigte. Mauz fand 
bei einer Mehrzahl seiner Fälle periodisch wiederkehrende katatone 
Psychosen, in 2 Fällen Psychosen, die sich ungefähr mit dem Bilde 
der Paraphrenie deckten und wies durch seine Untersuchungen ein- 
dringlich auf die Bedeutung der im Körperbau ihren sichtbaren Aus- 
druck findenden psychophysischen Konstitution für Klinik und Pro- 
gnose der im Grenzgebiet zwischen manisch-depressivem Irresein und 
der Dementia praecox liegenden Psychosen hin. 

Sein Material umfaßt klinisch bemerkenswerte Fälle der Tübinger 
Klinik aus dem Jahre 1922, die bei schizophrener Symptomatik pyk- 
nischen Körperbau zeigten. Es handelte sich im ganzen um 9 Kranke. 
Verf. ging von ähnlichen Gesichtspunkten aus, doch zog er zu der vor- 
liegenden Untersuchung sämtliche Psychosen, die seit Beginn des 
Jahres 1923 in die Tübinger Klinik kamen, heran, die einerseits der 
Gruppe der Schizophrenien in weiterem Sinne mit Einschluß des para- 
phrenen Randgebiets zuzurechnen waren, andererseits in ihrem Körper- 
bau deutlich erkennbare pyknische Komponenten zeigten. Klinische 
Diagnose und Diagnose des Körperbaus lagen schon vor der Inangriff- 
nahme dieser Untersuchung fest. Sie werden an der Tübinger Klinik 
stets unabhängig voneinander in getrennten Sitzungen beraten und 
schriftlich niedergelegt. Sämtliche Krankenblätter der fraglichen Zeit, 
die die Diagnose Schizophrenie bzw. Paraphrenie oder eine andere 
dem schizophrenen Formkreis nahestehende Bezeichnung trugen, 
wurden ausgesucht und darauf die zugehörigen Körperbaudiagramme 


!) Die Gegenprobe dieser Untersuchungen, über die Verhältnisse bei den 
Schizophrenen mit typischem und den Zirkulüren mit atypischem Körperbau, 
wird in ihrem klinischen Teil zur Zeit von Mauz an der Tübinger Klinik gemacht 
und demnächst an derselben Stelle veröffentlicht werden. 
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durchgesehen. Alle Krankengeschichten, bei denen diese Diagramme 
die Bezeichnung ,,pyknisch", ‚„pyknische Mischform‘‘, „starke pyk- 
nische Einschläge“ usw. trugen, wurden unserer Untersuchung zu- 
grunde gelegt. 

Es handelt sich dabei um eine verhältnismäßig geringe Anzahl 
von Kranken in der Gesamtzahl, und zwar sind es 17 Fälle bei insgesamt 
164 Schizophrenen, die in der der Untersuchung zugrunde gelegten 
Zeit in der Klinik aufgenommen waren, d.h. etwas über 10%!). Von 
den vorliegenden Fällen zeigte keiner rein pyknischen Körperbau. Bei 
jedem waren, wie auch bei den Fällen von Mauz, in mehr oder minder 
hohem Grade Einschläge zu finden, die einem anderen Körperbau- 
typus zugehören, etwa in der Art, daß bei mehr athletischem Bau 
des Rumpfs der Kopf pyknisch war oder daß ein mehr asthenisch ge- 
bauter Körper breiten Gesichtsumriß, pyknische Hände und ebensolchen 
Fettansatz am Bauch zeigte. Es zeigte sich, daß eine Prädilektion für 
die Verbindung von pyknischem mit athletischem Körperbau zu be- 
stehen scheint. 

Wir haben aus Gründen der besseren Übersicht unsere Fälle in 
4 Gruppen (chronisch Paranoide, Schizophrenien mit periodischem 
Verlauf, akute Schizophrenien mit guter Heilung und Schizophrenien, 
die zu mäßigem Defekt führten) nach ihrer ungefähren klinischen 
Zusammengehörigkeit vereinigt, doch bestehen überall fließende Über- 
gänge. 

A. Chronisch Paranoide. 
5 Fälle. | 


Fall 1. A.M., 30 Jahre alt. Körperbau: Größe 160 cm. Gewicht 55 kg. 
Kopfumfang 57,75. Kopfdurchmesser sagittal 19,5, frontal 16, vertikal 19,5. 
Brustumfang 85/93,5. Hüftumfang 88. Schulterbreite 36. Beckenbreite 28,5/31,5. 

Beschreibung: Kopf uncharakteristisch, mit überwiegenden pyknischen Ein- 
schlágen (pyknischer Flachkopf, breites Fünfeckgesicht, wohl ausgebildete Stirn- 
hócker) Rumpf und Extremitäten leptosom. 

Heredität: Vater in Anstalt gestorben, Dementia paranoides. Mutter schizo- 
phren, gestorben durch Suicid. 

Der Schneidergeselle A. M. wird von einem Schutzmann in die Klinik ge- 
bracht, weil der Versuch einer Brandstiftung den, als nicht normal bekannten 
Mann gefährlich erscheinen ließ. Der Begleiter gibt an, M. sei ihm als lustiger 
und beliebter Mensch bekannt, der behaupte, er kónne durch Einschlagen von 
Fensterscheiben die Franzosen vernichten. Jetzt habe er auf seinem Zimmer 
im Hause eines Verwandten, der ihm Wohnung gegeben habe, einen kleinen Brand 
gelegt. 

Für das Folgende blieben wir auf die Angaben des Pat. selbst angewiesen: 
Er sei ein gesundes Kind gewesen und habe auf der Schule gut und gerne gelernt. 
Danach sei er zu einem Schneider in die Lehre gekommen und sei mit 17 Jahren 
nach Australien ausgewandert, um die Welt kennenzulernen. Das Geld zu dieser 


!) Legt man die Gesamtzahl der klassischen Schizophrenen zugrunde, so 
ist der pyknische Prozentsatz wesentlich geringer. 
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Wenn er eine Wohnung und Verdienst hätte, würde er gleich heiraten. 

Es kommt die Rede auf die Vorgänge, die ihn in die Klinik führten und dabei 
lebt er in der Stimmung auf. Er wird redselig, fast ausgelassen heiter, begleitet 
seine Worte mit einem eigenartigen, halb liebenswürdigen, halb spöttischem 
Lächeln, lacht bei seinen Worten auch mal laut hinaus und gibt sich redlich Mühe, 
uns zu überzeugen, daß er Recht hat. 

„Ich schlage Scheiben hinaus, wo ich kann. Das hat einen systematischen, 
universalen Einfluß zur Rettung des Vaterlandes.‘‘ Er vernichte damit des Reiches 
Gegner und mache, daß es geschätzt werde, wie es 1872 der Fall war. Aus den 
weiteren Explorationen geht hervor, daB er damit magische, symbolische Zauber- 
handlungen meint. Eine solche war auch die Brandstiftung in seinem Zimmer. 
Er hatte Franzosen auf Papierschnitzel gemalt und diese verbrannt — in der 
Meinung, dadurch die Franzosen zu vernichten. 

Er sei der liebe Gott und Rex-Imperator, könne Kranken helfen und machen. 
daB der Dollar 4 Mark 25 gelte. 

Wir machen ihn auf den Widerspruch aufmerksam, der darin besteht, daß 
er der liebe Gott ist und heiraten will. Dann platzt er vergnügt lachend heraus: 
„Das kann ihr schon recht sein. Weil Sie mir nicht glauben, muß ich so mein 
Leben fristen. Ich bin Damenschneider und mache den Leuten Kleider nach der 
Mode. Zeugnisse kann ich vorweisen. Ich will der Krankenkasse nicht zur Last 
fallen.‘ 

Seit wann M. solche Gedanken hat, konnte nicht klar festgestellt werden. 
Seine Angabe, das habe ihm ein Kamerad in jungen Jahren gesagt, erscheint 
wenig glaubhaft; andererseits meint er, daß seine Ideen von Eingebungen kommen, 
durch welche die Gedanken falsch (!) eingeschaltet würden. „Ich muß Sachen 
denken, die ich nicht will. Es ist, wie wenn jemand in mir denkt und spricht: 
Schlag das Fenster durch! Es sind eben Gedanken.“ 

So bedenklicher Ansicht über die Richtigkeit seiner Gedanken ist er jedoch 
nur, wenn er direkt auf diese Frage hingewiesen wird. In der Regel zweifelt er 
nicht an deren Richtigkeit. 

Im Krankensaal ist er der heiterste und vergnügteste. Er lebt gesellig mit. 
den andern, macht Späße mit, lacht, wo es zu lachen gibt, ist hilfsbereit und ge- 
fällig und, abgesehen von seinen Ideen, die er bei jeder Gelegenheit vorbringt. 
durchaus geordnet. Sein Äußeres pflegt er täglich mit Sorgfalt. Affektiv spricht 
er auf jede fremde Gefühlsäußerung in durchaus adäquater Weise an. Seine 
heitere Stimmung ist nur einige Zeit etwas getrübt, als er zu seiner Enttäuschung 
Weihnachten nicht im Kreise seiner Verwandten feiern darf. 

Wir finden ihn oft am Fenster stehend und mit den Küchenmädchen schäkernd; 
oder er besieht sich aus der Ferne weibliche Besucher von Patienten und knüpft 
mit dem Vorübergehenden spontan ein Gespräch darüber an, wie schön es wäre, 
wenn dieses Fräulein seine Frau würde. Er begutachtet dabei deren körperliche 
Reize mit deutlichen, doch nie derb wirkenden Worten. 

„Geben Sie mir ein Fräulein zum Heiraten und lassen Sie mich nach Hause '* 

Täglich bittet er um eine „Vollmacht zum Demolieren“. Mündlich und 
schriftlich. Denn das sei der Fehler, daß er kein eigenes Haus habe zum De- 
molieren. Andern Leuten dürfe er die Fenster nicht hinausschlagen. Aber er 
müsse es einmal probieren. Er steht vor den Fenstern mit kritischem Blick und 
sieht sie auf ihre Eignung an, ohne auch je den geringsten Versuch zu machen, 
eine auszuschlagen. Denn er könne es nicht machen ohne Vollmachtsbrief, damit 
er ungefährdet und ohne eine Strafe zu erleiden, demolieren könne. ‚‚Eine Scheibe 
einschlagen, das hört man doch und ich kann nicht so schnell verschwinden (will 
heißen, bevor ich erwischt werde) und Nachteil möchte ich keinen davon haben." 
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Auf die Frage, ob er bei früheren Versuchen schon Erfolg gesehen habe, gibt 
er verlegen und lachend zu: ‚Ich habe immer gewartet derauf, aber es ist nichts 
herausgekommen‘“‘, oder „Da hab ich rausgeschlagen, eins, zwei, drei. Und da 
hab ich von all dem nichts gesehen, nur Nachteile gehabt.‘ 

Schließlich fängt er, wenn wir ihn auslachen, selbst an mitzulachen. 

In seinem Zustand hat sich bis zum Tage des Abschlusses der Arbeit nichts 
geändert. Er befindet sich jetzt in einer Anstalt, in der er seinem Berufe ent- 
sprechend in einer Werkstatt beschäftigt wird. 


Fall 2. Ch. B., 41 Jahre alt. Körperbau: Größe 167 cm. ‘Gewicht 68 kg. 
Kopfumfang 56. Kopfdurchmesser: sagittal 18, frontal 15, vertikal 20,5. Brust- 
umfang 90/96,5. Hüftumfang 90,5. Schulterbreite 40,5. Beckenbreite 30,5/32,5. 

Beschreibung: Der Kopf erscheint von vorn als pyknischer Flachkopf (breite 
Schildform, gute Stirnhöcker), nähert sich jedoch in Seitenansicht durch das 
bald steil abfallende Hinterhaupt, trotz pyknischen Profils, den Verhältnissen 
des Hochkopfes. 

Der Rumpf zeigt bei mäßigem Fettansatz athletische Proportionen. Die 
Extremitäten sind gedrungen und grazil, die Hände ausgesprochen pyknisch. 

Heredität o. B. 

Nach den Angaben seiner Angehörigen wuchs der 41jáhrige Schmied Ch. B. 
gesund auf, lernte gut und galt als aufgeweckter Junge. Man hielt ihn von jeher 
für einen sonderbaren Menschen. Verschlossen gegen die meisten, wortkarg, 
hielt er nur wenigen Umgang mit einigen gewühlten Leuten des Dorfes, dem 
Lehrer, dem Notar. Den Bauern gegenüber bildete er sich etwas ein, da er meist 
in der Stadt gelebt hatte; er beteiligte sich wenig an ihren Gesprüchen. Man sah 
in ihm einen eigensinnigen zähen Menschen, einen trockenen Kauz, der sich immer 
abseits hielt. Ein richtiger Grübler, war er in seinem Berufe sehr fleißig, sorg- 
fältig und geschickt, und deshalb allgemein geachtet. Nach 7 Wanderjahren, 
die ihn weit herum und auch ins Ausland geführt hatten, begann er 1912 ein 
sparsames, fast geiziges, einsiedlerisches Junggesellendasein, in dem er es zu 
einer ansehnlichen Wohlhabenheit gebracht hat. 

Nach seinen eigenen Angaben fühlt er seit 1913 zuweilen einen dumpfen Druck 
im Vorderkopf, den er spáter als Beeinflussung auslegte. Eben in diesem Jahr 
erwachte in ihm eine Liebe zu dem Wirtstóchterchen des Gasthauses, in dem er 
seinen Mittagstisch hatte. Scheu und von ferne verehrte er sie und war glücklich 
über einen Blick oder ein Wort von ihr. Er hat kaum 20 Worte mit ihr gesprochen, 
und die waren durchaus gleichgültiger Natur. Da er glaubte, von ihr viele Liebes- 
zeichen erhalten zu haben, warb er feierlich um sie bei ihrem Vater, wurde ab- 
gewiesen und bewarb sich noch einmal. Diese Absage nahm er nicht als solche, 
sondern glaubte, das wäre nur, um seine Treue zu erproben. Es kam der Krieg, 
den er als Fahnenschmied mitmachte, nach dem Krieg setzte er seine Werbungen 
fort, bis ihn der Vater des Mädchens zuletzt gróblich hinauswarf und ihm sein 
Haus verbot. 

Zwei seiner Nachbarn und auch der Besitzer des Hauses, in dem er seine Werk- 
statt hatte, rieten ihm schon lange, von den Werbungen abzustehen, das Màdchen 
sei nichts für ihn. Daraus entnimmt er, daß diese Leute ihm nicht günstig ge- 
sinnt sind. 

Seit 1920 ist ihm bewußt, daß er durch Hypnose beeinflußt wird. Er stellt 
fest, daß er sogar schon über 2 Jahre lang hypnotisiert wird, ohne daß er es merkte. 
Die Beeinflussung geht aus von dem Mädchen und den 3 Männern, die ihm rieten, 
von dem Mädchen abzulassen. Die Hypnose hindert ihn am Denken, legt sich auf 
seine Gedanken, so wie sich eine Hand auf die andere legt und sie an der Bewegung 
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hindert. Sie gibt ihm andererseits Gedanken ein, die er nicht denken will, und 
sie entzieht ihm Worte. Dies geschieht dadurch, daß die beeinflussenden Per- 
sonen ihre Gedanken auf ihn richten, dann muß er denken, was sie wollen und 
was sie denken. Er denkt nicht an sie, insbesondere nicht an das Mädchen, aber 
sie denkt immer an ihn. Sie hat ihm zwar abgesagt, aber geistig läßt sie nicht 
von ihm. Der eine der genannten 3 Männer besitzt eine Photographie von ihm; 
wenn er die ansieht, kann er ihn geistig beeinflussen. Es wird ihm Strom ent- 
zogen, das ist eine geistige Kraft, daß man nicht mehr denken kann. 

Als das Mädchen vor 1!/, Jahren heiratete, erschien er plötzlich eines Werk- 
tags bei einem Freund und entlieh dessen Festtagsrock. Dann machte er reihum. 
aus heiterem Himmel heraus, bei einem halben Dutzend Väter junger Mädchen 
Brautbewerbungsbesuche, und zwar wollte er bis mittags 12 Uhr verheiratet 
sein, sonst sei es zu spät. Als die Werbungen mißglückten, gab er den Rock zurück 
und irrte einige Tage im Gelände umher. Er sah sich verfolgt vom Vater des 
Mädchens, von Gendarmen, die ihn ins Irrenhaus bringen wollten, und wurde 
schließlich im Stroh versteckt in der väterlichen Scheuer gefunden. Seit dieser 
Zeit arbeitet er nichts mehr und sitzt untätig im väterlichen Haus herum. Seit 
einiger Zeit fühlt er sich von seiner Schwester magnetisiert, die ihm Strom aus 
den Zehen zieht; er wurde gegen sie aggressiv und wandte sich auch gegen seinen 
alten Vater, der der Schwester zu Hilfe kam. Man brachte ihn deshalb in die 
Klinik. Mit behäbiger, breiter Freundlichkeit, wenn auch stets etwas verschlossen 
und mißtrauisch gibt er ausführlich Auskunft über seine Erlebnisse. Zwar will 
er immer ein wenig zurückhalten, will nicht zu viel sagen, doch kommt er bald 
in ein gewisses behagliches zutrauliches Plaudern, in dem er über alles spricht. 
Er will ein wenig geehrt und geachtet sein; wenn man ihm darin entgegenkommt, 
hat man ausgezeichnet Rapport mit ihm. Plötzlich bricht er die Unterhaltung ab, 
hält sie für wertlos, glaubt schon viel zu viel gesagt zu haben. Wenn einer seine 
Gedanken weiß, so gewinnt er Gewalt über ihn. Es ist ihm auch peinlich, über das 
Mädchen und von seiner Liebe zu erzählen. — Er ist ausgesprochen gutmütig, eine 
biedere Seele, mit geheimnisvollen Winkeln, nur grollend gegen seine Angehörigen 
und gegen die, die ihn beeinflussen. 

Nach wenigen Tagen hat dieses Verhalten aufgehört. Er poltert gereizt los 
bei der Anrede, verlangt seine Freiheit, will vor ein Gericht gestellt werden ,.um 
gegen die Betreffenden vorgehen zu kónnen' Er hält alles Wahnhafte energisch 
und zielbewußt zurück, die Geschichte mit dem Mädchen wird als längst erledigt 
und weit zurückliegend hingestellt, von ihrer Heirat und von Beeinflussungen 
weiß er nichts. Er sagt uns dies mit gesuchter Barschheit, nicht ohne manchmal 
in seinem grollenden Gesicht ein gutmütig-freundliches Zwinkern aufleuchten 
zu lassen. 

In seinem Verkehr ist er durchaus geordnet und ruhig, doch fast untätig 
und interesselos. Wer ihn nicht kennt, wird jetzt keine Psychose bei ihm fest- 
stellen kónnen, sondern nur die natürliche Entrüstung eines zu Unrecht ein- 
gesperrten Menschen mit den entsprechenden normalen Affektäußerungen. 

An diesem Zustand hat sich inzwischen nichts Wesentliches geändert. B. ist 
in der Anstalt und fordert noch immer energisch und gereizt in Eingaben an die 
Behörden die Verhandlung seiner Angelegenheit vor einem Gericht. Er lehnt die 
Arbeit aus dem Gefühl des erlittenen Unrechts ab. 


Fall 3. OR. 37 Jahre alt. Körperbau: Größe 169 cm. Gewicht 64 kg. 
Kopfumfang 56cm. Kopfdurchmesser: sagittal 18,5, frontal 15,5, vertikal 19,5. 
Brustumfang 92/100. Hüftumfang 91. Schulterbreite 38. Beckenbreite 26/31,5. 

Beschreibung: Der flache, nach hinten ausladende, in seinem GesichtsumriB 
breit-schildfórmige Kopf ist überwiegend pyknisch. 
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Der Rumpf ist eine Mischung aus pyknischen und athletischen Komponenten. 
Die Glieder sind verhältnismäßig kurz, die Hände auffallend zart und in die Länge 
gezogen. 

Heredität: Mutter paranoide Demenz. Schwester Wochenbettspsychose, nach 
!/; Jahr wieder gesund. Bruder in Schwachsinnigenanstalt mit Wasserkopf. 

Otto S. ist ein jetzt 3ljáhriger Schneider. Aus seiner Jugend wissen wir, 
daB er ein lebhafter, geselliger Mensch war, der überall vorne dran war, alles 
mitmachte und zahlreiche Kameraden hatte. Sein Geld verjubelte er meist. 
Er aB gerne, oft und viel. Von Natur war er weich und wenig energisch. Sein 
Verhältnis zum anderen Geschlecht nennt er selbst leichtsinnig. Zeit seines Lebens 
hatte er zahlreiche Bekanntschaften mit weiblichen Personen, von denen ihm 
aber keine sehr nahe ging. Geschlechtlichen Verkehr hatte er, soviel er wollte; 
doch hatte er nach eigener Angabe kein großes Bedürfnis danach. Er betreibt 
ein gutgehendes Schneidergeschäft. 

Seine Frau lernte er vor 4 Jahren kennen. Er hatte mit ihr zunächst nur 
ein unernstes, kokettierendes Liebesverhältnis angefangen, heiratete sie dann 
aus mehr praktischen Gründen heraus, weil sie tüchtig war, gut verdiente, und 
um ein Heim zu bekommen. Besonders innig war das Verhältnis zu ihr nie. Er 
scheint jedoch rasch unter den EinfluB der ruhigen, energischen und weltgewandten 
Frau gekommen zu sein. 

Einige Wochen vor der Aufnahme in die Klinik, die im September 1923 
erfolgte, entwickelte sich eine starke Eifersucht gegen seine Frau, die bald ins 
Wahnhafte sich auswuchs und zu der sich Vergiftungsgedanken gesellten. Da 
er seine Frau durch peinliche Untersuchungen, die die Spuren des unerlaubten, 
heimlich vermuteten Geschlechtsverkehrs aufdecken sollten, sehr quälte, wurde 
er bestimmt, in die Klinik zu gehen. 

Er kam allein an und machte vollständig geordnet mit lebhaftem natür- 
lichem Affekt und verständlicher Entrüstung seine Angaben. Dabei fiel aber 
doch eine gewisse Oberfláchlichkeit, eine innere Gleichgültigkeit gegen das Erlebte 
auf. 

Er lebt dann ganz unauffállig auf der offenen Abteilung der Klinik, geht 
täglich in die Stadt, vergnügt sich, schließt sich seinen Saalkameraden an und 
macht mit, was kommt. Bis er eines Tages eine schriftliche Erklärung abgibt, 
ein neben ihm liegender Patient sei der Mórder seines Vaters und mache ihm 
Zahnweh. Daraufhin wird er auf die geschlossene Abteilung verlegt, was ihn 
merkwürdig gleichgültig läßt. 

Er erlebt auch andere Beeinflussungen. Seine Gedanken werden abgelenkt, 
er kann nicht schlafen, er hat das Gefühl, es packt ihn einer am Kragen. Während 
die Beeinflussungen für ihn außer Zweifel sind, läßt er über den Hergang beim 
Tode seines Vaters mit sich reden; er bezeichnet selbst seine Gedanken in dieser 
Richtung als Vermutungen. 

Einen Monat spáter gibt er einen Brief ab, in dem er sich ,,Prinz Otto von 
Württemberg‘ . unterschreibt und die ehemalige Königin als Mutter anredet. 
Obwohl er diesen Titel nun dauernd beibehält, faßt er ihn, wenn er beim Wort 
genommen wird, mehr als Jux auf, lacht darüber und sagt, er wisse gut, daß er 
eigentlich der Schneider Otto S. aus H. sei. Später entweicht er einmal und begibt 
sich zur Villa eines Angehörigen des herzoglich-württembergischen Hauses, kommt 
jedoch abends von selbst wieder in die Klinik zurück. 

Bei der Unterhaltung zeigt er ein oberflächlich läppisches Gehaben mit vielem 
Lachen. Er bleibt äußerlich ganz geordnet, ist auffallend energielos und zu keiner 
Arbeit zu bewegen, wird allmählich leicht dissoziiert und später in eine Anstalt 
überführt. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVII 45 
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In der Anstalt wacht er, ohne von seinem Wahn im geringsten abzugehen, 
aus seiner Indolenz auf. Er betreibt auf das energischste und mit allen Mitteln 
seine Entlassung. Er geht mehrfach durch und muß deshalb auf sicherere Ab- 
teilungen gebracht werden. Schließlich nimmt ihn seine Frau gegen das Ver- 
sprechen, zu arbeiten, nach Hause. Bis zum Tage des Abschlusses der Unter- 
suchung ist eine Neuaufnahme des S. nicht wieder notwendig geworden. 


Fall 4. Hermann H., 29 Jahre alt. Körperbau: Größe 165 cm. Gewicht 62 kg. 
Kopfumfang 58,5. Kopfdurchmesser: sagittal 19, frontal 17, vertikal 20. Brust- 
umfang 88, 94,5. Hüftumfang 86. Schulterbreite 38. Beckenbreite 27,5/31. 

Beschreibung: Der Kopf ist sehr weitgehend pyknisch (breite Schildform, 
ausgeprägte Stirnhócker) Rumpf und Glieder sind, bei mäßigem Fettansatz in 
charakteristisch pyknischer Verteilung, mehr athletisch. Der Behaarungstyp ist 
ebenso wie das Vasomotorium ausgesprochen pyknisch. 

Heredität o. B. 

Der 29jühr. Fabrikarbeiter H. H. wird von seinem Vater in die Klinik ge- 
bracht. 

Er war bis zu seiner Militárzeit gesund, an Charakter etwas schreckhaft 
und empfindlich. Er selbst gibt an, er sei ein geselliger, kameradschaftlicher Mann 
gewesen und habe in Gesellschaft gerne das Wort geführt, unter Menschen habe 
er sich erst recht gefühlt und wenn er in eine Wirtschaft gegangen sei, habe es 
geheiBen: der kanns. Im Kriege habe die Krankheit angefangen. Es sei Un- 
sicherheit gewesen, Willensschwäche. Er habe die Gewalt verloren unter den 
Leuten. Doch habe er das Gefühl überwinden kónnen, wenn er impulsiv war 
und viel redete. Später sei diese Unsicherheit immer stärker geworden. Wenn 
ihm die Leute begegneten, war so ein Druck da, eine Art Mißbehagen. 

Geschlechtlich habe er früher nie Schwierigkeiten gehabt; sein Trieb sei 
nicht so recht stark gewesen, aber es sei bei verschiedenen Verhältnissen zu nor- 
maler Befriedigung gekommen. 

1920 habe er die ersten Beeinflussungen gespürt: „eine lF'anatisierung". Jeder- 
mann habe er mißtraut. Bald darauf hätten sich übernatürliche Kräfte bei ihm 
geregt, er habe sich erhaben gefühlt über alle. Aber von jener Zeit an sei er mit 
Mädchen nicht weiter zu Wege gekommen. Er habe sich geniert. In ihm sei cin 
vollstándig krankes, erschrockenes Wesen zutage gekommen. 

Nach den Angaben des Vaters, denen wir nunmehr folgen, fällt seit 1920 
ein unleidliches, zänkisches Wesen auf. Doch arbeitete er noch 2 Jahre unauffällig. 
ürst im Februar 1923 gab er wegen Streit mit seinen Arbeitskollegen seine Arbeit 
auf. Er lief oft unmotiviert von zu Hause fort, ging den Mädchen plötzlich wieder 
nach und klagte, daß ihn keine wolle. 

Wenige Tage vor der Aufnahme in die Klinik erklärte er seinem Vater, er 
habe Deutschland gerettet und dafür viel Geld bekommen. Er sei Minister, wolle 
zum Staatspräsidenten fahren und sein Auto abholen. Er könne auch machen, daß 
Blinde sehen und Lahme gehen. Eifrig und viel las er in der Bibel. 

Seine eigenen Angaben bestätigen dies. Er erklärt lachend, durch seinen 
Geist habe er die Franzosen vernichtet, durch Fernwirkung könne er machen. 
was sein Geist anweise. Deutschland sei von allen Feinden frei, man solle nur 
nachschen. Auf Zeitungen gebe er gar nichts, er wisse es besser als die. 

Er selbst werde aber auch beeinflußt, und zwar durch einen bestimmten 
Mitarbeiter. Dieser entziehe ihm Strom, indem er seinen Geist durch Drähte, 
welche sich in einem Schlangenkopf vereinigen, auf ihn richte. Der Schlangen- 
kopf folge ihm überall hin und stoße ihn, besonders halte er ihn ab von der Ver- 
einigung mit einem Mädchen. Er müsse nämlich ran", d.h. er brauche Ge- 
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So kam Frau B. vor 3 Jahren in die Klinik, wo sie nun seither auf der ruhigen 
Wachabteilung lebt. Ganz kurze, nie über Stunden dauernde Erregungszustände 
machten zuweilen schon die Verbringung auf eine andere Station notwendig. 
So schrie sie einmal in einem solchen eine halbe Stunde lang gellend hinaus und 
gab die Begründung, es sei ihr ein Schweinehals eingesetzt worden. Im Bad be- 
ruhigte sie sich dann sehr rasch. 

Sonst treffen wir sie untätig im Bett liegend an. Sie reicht uns in freund- 
licher Art die Hand, ein aufgeschlossenes Lächeln geht über ihr Gesicht, ihre 
Worte geben der Freude Ausdruck, daß wir an sie gedacht haben. Die äußeren 
Formen des Verkehrs werden vollkommen eingehalten. Wir bemerken an der 
leicht koketten Art, sich zu kleiden, daß ihr weiblicher Sinn für Eitelkeit nicht 
erstorben ist. 

Wenn wir Glück haben, so folgt sie unserer Aufforderung, von ihrem Denken 
und ihren Erlebnissen zu erzählen. Sie wird aufgeschlossen, gesprächig, lebhaft. 
Bald mit heiterer Redseligkeit, bald mit angehaltener leiser Stimme, als ob das 
niemand hören dürfte, spricht sie, und wir erfahren, daß sie den ganzen Tag erlebt. 
Es hat mit Tagträumereien Ähnlichkeit — manchmal hören wir sie selbst lachend 
sagen: es sind lauter Phantasien. 

„Sie spüre alles, was im Haus vorgeht, auf eine Art magnetische Weise sei 
sie mit allem verbunden. Wenn jemand neu auf die Abteilung kommt — es sei 
ihr nicht angenehm —, dann wisse sie durch ihre Verbundenheit schon beim Be- 
treten des Hauses, was diesem fehle. — Manchmal bei Nacht lösen sich die Zöpfe 
ihrer Mitpatientinnen los und legen sich ihr auf den Bauch, ganz lang. — Dann 
stirbt wieder eines, ein anderes wird gesund, und ‚das Leben" dieser Menschen 
fliegt auf das Dach und kreist da. — Heute Nacht, da sei sie als Eva auf die Straße 
gegangen, ohne Kleider, das müsse sie seit ihren Jugendjahren tun und jetzt 
immer wieder." „Die Natur kehrt wieder, wenn man solange allein ist“... 
„Sie könnte uns noch lange erzählen, aber wir glauben es ihr ja doch nicht, wir 
halten das für unwahr oder für verrückt, aber das ist es nicht, wir verstehen 
sie nur nicht.'' 

Viele Wortneubildungen fließen in ihrer Rede, vieles erscheint völlig unver- 
stándlich und zerfahren, affektiv ist Frau B. in den letzten Jahren deutlich ver- 
flacht und sie ist auf keine Weise zu einer Tátigkeit zu bringen. Und doch fühlen 
wir uns stets aufs neue überrascht, wenn wir zu ihr hintreten, wie lebhaft und 
geordnet sie ein oberflächliches Gespräch zu führen vermag. 


Aus Gründen der Übersicht folgt hier, wie nach jeder Gruppe, eine 
kurze Zusammenfassung des Verlaufs der einzelnen Fälle. 

Bei A.M. (Fall 1) hat sich im Laufe der letzten Jahre ganz schlei- 
chend ein Wahn entwickelt, der so wenig sein Verhältnis zur Um- 
gebung störte, daß ein mehr zufälliges Ereignis — eine unbedeutende 
Brandlegung — zu seiner Internierung führte. Wir erhalten nun 
Kenntnis von einem in seinen Äußerungen schon ganz stereotyp ge- 
wordenen Macht- und Größenwahn, der den Kranken durch magische 
Zauberhandlungen erhöhen und beglücken soll. 

Die Ordnung der Persönlichkeit ist dabei völlig erhaltengeblieben, 
seine Arbeitsfähigkeit hat nicht wesentlich gelitten. 

Klinisch handelt es sich unseres Erachtens um eine paraphrene 
Psychose, die den expansiven Formen nahesteht. 
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Bei Ch. B. (Fall 2) beginnt ums 30. Jahr herum ein erotischer Be- 
ziehungswahn, der zu einigen unverständlichen Handlungen führt, 
ohne dabei lange Jahre hindurch die Höhe einer eigentlichen Psychose 
zu erreichen. In den Jahren nach dem Krieg stellen sich, auch für 
Außenstehende, deutliche Zeichen einer geistigen Erkrankung ein. 
Er vernachlässigt seine Arbeit, fühlt sich hypnotisch beeinflußt, 
queruliert darüber bei den Behörden und irrt einige Tage im Ver- 
folgungswahn umher. Angriffe gegen seine Angehörigen bringen ihn 
in die Anstalt. Hier betreibt er seit über einem Jahre mit einer ver- 
bissenen Energie die Aufnahme seines Verfahrens bei den Behörden. 
Die zwar noch wohlbegründete Untätigkeit und allmähliche Ver- 
steifung des Affekts verraten das Umsichgreifen einer schizophrenen 
Demenz. 

Daß es sich um eine außerordentlich schleichend verlaufende, wahn- 
bildende Psychose handelt, darüber besteht kein Zweifel. Über eine 
endgültige Diagnose, Paraphrenia systematica oder Dementia para- 
noides mag der endgültige Verlauf entscheiden. 

O. S. (Fall 3) entwickelt mit 36 Jahren eine rasch ins Wahnhafte 
übergehende Eifersucht, die ihn in die Klinik führt. Bald treten Er- 
lebnisse von Beeinflussungen auf. Ganz unerwartet enthüllt sich ein 
rasch zurücktretender Größenwahn. In der Anstalt, in die er später 
überführt wird, wacht seine bis dahin vóllig daniederliegende Energie 
auf. Er fühlt sich zu Unrecht interniert. Seine Frau nimmt ihn gegen 
das Versprechen, zu arbeiten, nach Hause. Es ist seit über 1 Jahr gut- 
gegangen. 

Klinisch móchten wir auch diese Erkrankung trotz des nicht durch- 
aus typischen Verlaufs in die Gruppe der paraphrenen Psychosen 
rechnen. 

Bei Fall H.H. (Fall 4) entstand im Verlauf mehrerer Jahre ein 
Beziehungs- und Größenwahn mit den Erlebnissen der Beeinflussung 
und des Besitzes übernatürlicher Macht. Eine expansive Erregung 
führt den Mann in die Klinik. Sie weicht bald wieder Erlebnissen der 
Verfolgung mit erotischer Färbung (homosexuelle Triebregungen ?). 
In der Anstalt tritt der WAhn zurück, H. beruhigt sich, verflacht dabei, 
ist jedoch zu regelmäßiger Arbeit brauchbar. 

Frau B. (Fall 5) erkrankt mit etwa 30 Jahren an einer depressiv- 
paranoiden Psychose. Dann tritt ein expansiver Wahn auf, der in 
phantastischer Weise ihre Vergangenheit umdeutet. Jetzt bringt sie 
die Tage untätig, erfüllt von grotesken Tagträumcereien hin. Ihre Auf. 
geschlossenheit, die relativ gute Erhaltung ihrer Affektivität springt 
in die Augen. 

Vom klinischen Standpunkt möchten wir diese beiden letzten Fälle 
als langsam progrediente paranoide Demenzen auffassen. 
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B. Schizophrenien mit periodischem Verlauf. 
4 Fälle. 


Fall e K. Kr., 38 Jahre alt. Körperbau: Größe 169 cm. Gewicht 78 ky. 
Kopfumfang 56. Kopfdurchmesser: sagittal 18, frontal 15,5, vertikal 19. Brust- 
umfang 89/96,5. Hüftumfang 97. Schulterbreite 37. Beckenbreite 29/32,5. 

Beschreibung: Der nicht sehr charakteristische Kopf nähert sich mit Winkel. 
profil und steiler Eiform dem asthenischen Typ. Der Rumpf zeigt bei relativ 
gutem Brustumfang und geringerer Schulterbreite pyknische Proportionen. Die 
Hände sind breit mit zarten langen Fingern. Fettverteilung und Behaarungs- 
tvpus ausgesprochen pyknisch. 

Heredität: Mutter atypisch zirkulär, Bruder durch Suicid sedare 

Der jetzt 37 jáhr. Zeichner K. Kr. hat rechtzeitig gehen und sprechen gelernt, 
machte die üblichen Kinderkrankheiten durch und war stets ein zartes Kind. 
In der Schule war er immer unter den Ersten. Nach der Schulzeit lernte er in 
einem technischen Betrieb bis zum 17. Jahre Weben und Zeichnen und fand nach 
kurzem Aufenthalt in der Fremde Stellung in einer Filzspielwarenfabrik seiner 
Heimat. Er entwarf Spieltiere. Für diesen Beruf war er sehr geschickt und 
wurde als tüchtige Kraft geschátzt, seine Leistungen zeichneten sich aber immer 
mehr durch Qualität als durch Quantität aus. 

Immer ruhig und still, zog er sich gerne in sich selbst zurück und hatte wenig 
freundschaftlichen Umgang. Von dauernd gleichmäßig vergnügter Stimmung, 
wies er einen kindlichen Sinn und eine reiche Phantasie auf. Er war grüblerisch, 
scheu, empfindlich gegen Widerspruch und immer etwas ängstlich. Des Abends 
blieb er zu Hause, las Bücher, Romane, oder auch populäre naturwissenschaftliche 
Schriften, besonders medizinischen Inhalts. Religiös war er nicht interessiert. 
Um das 20. Jahr wurde er noch zurückgezogener als zuvor und ausgesprochen 
leutescheu. Er klagte über Müdigkeit und Kopfweh, war immer etwas mißmutig 
und zu nichts aufgelegt. Das steigerte sich immer mehr. 1912 fühlte er sich so 
müde, daß er kaum mehr gehen konnte. Später ging er viel allein spazieren, Hut 
in der Hand und die andere Hand an der Stirn. In dieser Zeit beging ein Bruder 
des Patienten Selbstmord, ein Vorfall, der in der Familie große Aufregung ver- 
ursachte, die Gesundheit der Mutter erschütterte, und seine Sorge um sie wachrief. 

Im Sommer desselben Jahres kam zwischen dem Patienten, an dessen An- 
gaben wir uns nun halten, und einer Postangestellten ein Verhältnis zustande. 
Es war seine erste Beziehung zum weiblichen Geschlecht. Über sein sonstiges 
Sexualleben gab er an, daß er nur wenig Pollutionen gehabt habe und ums 19. 
und 20. Jahr herum einige Zeit masturbierte. 

Er betont, daß das ‚Verhältnis‘ ‚rein idealen Chraakter gehabt habe. 
Es sei eine Wandlung in ihm vorgegangen, er sei mehr aus sich heraus, habe 
Interesse bekomnien für alles, was in der Welt vorging, er sei durch das Fräulein. 
das jahrelang in der Großstadt war, sehr angeregt worden. Doch gab es MiB- 
helligkeiten zu Hause. ,,Die Schwester wurde eifersüchtig, die Eltern verhetzt 
und mißtrauisch, man machte das Fräulein schlecht‘ und und er verteidigte sie: 
es kam zu Auftritten. Er wurde gereizt und es war wohl auch Trotz dabei. Er 
habe gar nie daran gedacht, das Fräulein zu heiraten. Das Fräulein verließ dann 
die Stadt und es fand das Verhältnis bis auf eine noch lange fortgeführte Kor- 
respondenz ein äußeres Ende. 

Im folgenden Frühjahr wurde seine Mutter ernstlich krank, er war über- 
mäßig besorgt um sie und blieb ihretwegen einige Wochen zu Hause. Er studierte 
seine medizinischen Bücher durch und brachte vielgeschäftig täglich neue Nähr- 
mittel und homöopathische Arzneien. Die Mutter kam in ein Sanatorium. Er 
selbst wurde wortkarg, grüblerisch, sprach nur noch von Gesundheitskuren und 
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den Mittelchen der Laienmedizin und ging viel spazieren. Er mußte immer wieder 
an das Erlebnis mit dem Mädchen denken. Hypochondrische Gedanken traten 
auf, doch erholte er sich in einem 6wöchigen Urlaub gut. Im Geschäft war er bald 
wieder müd, fühlte sich überanstrengt, und bekam bald Kopfweh. Er war un- 
fähig, den ganzen Tag zu denken, wurde wieder ängstlich, in vermehrtem Maße 
kamen die hypochondrischen Ideen wieder. Er glaubte, er müsse sterben, im 
Wirbelkanal sei nur noch Luft, das Blut trockne ihm ein. Seiner Umgebung 
fiel er durch sonderbare Wünsche auf, so wollte er einmal rasch 10 gekochte Eier 
haben. 

In diesem Zustand brachte ihn sein Bruder in die Klinik. Freundlich, doch 
etwas hastig und offenbar innerlich erregt, mit lebhafter affektiver Teilnahme 
gab er prompt und willig Auskunft. Mit etwas gezwungenem Lächeln nennt er 
seine Ängste unbegründet, und suchte sich über sich selbst lustig zu machen. 
Sinnestäuschungen oder Beeinflussungsideen waren nicht zu erfragen. 

Äußerlich durchaus geordnet, etwas affekt- und antriebelos, nicht eigentlich 
depressiv, lebt er nun grübelnd und still für sich hin, bis er einmal plötzlich heraus- 
platzt, er habe doch Gehirnerweichung. Vor sich hinpfeifend, halb vergnüglich, 
halb gezwungen und etwas verschmitzt lächelnd, steht er in einer stillen Ecke 
des Gartens oder stampft mit den Absätzen stereotyp auf den Boden. Von seinem 
Innenleben erfährt man nichts, bis er anfängt zu dichten, merkwürdig geschraubt, 
gekünstelt: von einem in heißer Lieb entbrannten Mädchen, von Küssen, und 
von der Eltern grausam gestörtem Frieden. Bald darauf wurde er von seinem 
Bruder abgeholt. 

Ein Vierteljahr später erscheint er wieder von selbst in der Klinik. Er habe 
wieder ein paar Anfälle von Bangigkeit gehabt, er wolle feststellen lassen, ob 
die Sache Bedeutung habe. Dabei schreibt und dichtet er den ganzen Tag, Bogen 
um Bogen, faselig, inhaltslos, er schreibt Gedichte an seine Braut, die er bald 
heiraten will, oder gedenkt wehmütig des entschwundenen Glückes. Dann wirft 
er sich in die Brust, das Lied des braven Mannes singend, der gegen die mensch- 
liche Gemeinheit kämpft oder mit Witz menschliche Schwächen verspottend. 
In hochtrabenden, nichtssagenden Phrasen beschäftigt er sich mit Problemen 
von sozialer Verbesserung und Lebensreform. Nicht nur im Ton verrät er sein 
gehobenes Selbstgefühl; seinem Vater schreibt er einmal, heute bin ich der Erste 
im Land, dabei ist er stets zugänglich, willig. freundlich und äußerlich geordnet. 

1920 sucht er die Klinik wieder auf. Er hatte die vergangenen Jahre seinen 
alten Posten in der Fabrik zur Zufriedenheit ausgefüllt, wenn auch auf seine 
Eigenheit Rücksicht genommen werden mußte. Wenn er angesprochen wurde, 
so war er stets „wo anders". Seine Geselligkeit war ganz gering. Der Briefwechsel 
mit dem Mädchen bestand noch immer. doch wußte er nicht recht, ob er ihn fort- 
setzen sollte. Er meinte auch, er sei in den letzten Jahren kühler geworden, er 
könne sich nicht mehr begeistern. Manchmal hatte er Kopfschmerzen. 

. Diesmal zeigte er paranoide Gedanken. Er hat gehört, wie Arbeiter sein 
Haus umstellten, er hóre leise Stimmen. die seine Gedanken laut werden lassen, 
aber andererseits hält er das alles für Unsinn. Er hat lebhaftes Krankheitsgefühl. 

Diese Erscheinungen treten rasch zurück und K. bietet nichts als das Bild 
eines freundlichen, einspännigen Sonderlings. Nur seine Affekte fallen als etwas 
gekünstelt auf. Er geht dann wieder 1 Jahr lang seiner Arbeit unauffällig nach, 
die er aber allmählich unregelmäßig verrichtet. Er geht nachts in den Wald, 
klingelt an den Häusern. 

In der Klinik, in die er neuerdings gebracht wird, erscheint er äußerlich als 
der alte. Er entwirft sogar gute Facharbeiten voll Witz und Erfindungsgeist 
aus einer blühenden Phantasie heraus. Dabei schwelgt er in den üppigsten Größen- 
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ideen. Sie haben sich früher schon vorbereitet, er hat einmal gesagt, um seine 
menschenfreundlichen Ideen durchzuführen zu können, müßte er Reichskanzler 
sein. Jetzt ist er Reichspräsident, Herrscher der Welt, Carolus Magnus, er unter- 
schreibt „Kunz von Kunzenstein*, hat Prinzessinnen zu Bräuten und ,,herrliche 
Töchter‘, dazu fürstliche Reichtümer und ungeheure Macht. 

Zu seiner Umgebung ist er zutraulich und gutmütig. Er erläßt wohlwollende 
Erlasse, begnadigt, läßt Kirchen bauen, für die Kinder auf dem Marktplatz 
üppige Spielzeughallen errichten, verschenkt ungeheure Summen, schreibt einen 
Gutschein für eine Kiste Lebkuchen ‚auf dem Bahnhof abzuholen, Carolus Magnus, 
Herrscher der Welt". Aber er tut es mit einem eigenartigen, verschmitzten, 
fast ungläubigen Lächeln und wenn wir fragen, ob er denn so viele Reichtümer 
habe, so gibt er zur Antwort: ‚Man müßte eben nachsehen“. 

Einmal läßt er einen Patienten hinrichten, weil er ihm einen Teller an den 
Kopf geworfen hat. ‚Der ist ein Bluthund und Hochverräter, der von 20 Mann 
Reichswehr standrechtlich zu erschießen ist‘. 

Er lebte wieder über 1 Jahr in der Klinik, wurde etwas ruhiger, war nicht 
mehr so freigebig mit hochklingenden Titeln, die in lächerlichem Kontrast standen 
zu seinem etwas saloppen Aufzug. Affektiv ist er stets freundlich, vergnügt und 
zugänglich. 

Immer war er besorgt um sein körperliches Wohl und pflegte mit Liebe sein 
stattliches Bäuchlein. Hauptbeschäftigung war, Pläne zu entwerfen für neue 
Fabriken, für Verbesserungen zum Wohle der Arbeiter: Bäder, Vergnügungsräume, 
Kindergärten. Es gab Pläne für Eisenbahnbauten, zur Ausnutzung von Wasser- 
kräften und ähnliches. Mit wichtiger Miene studiert er seine Arbeit, verschmitzt 
lächelnd zeigt er sie uns, nicht etwa mit den Worten: Das lasse ich bauen. Nein, 
er sagt: ,, Man könnte das machen, man müßte sehen, ob das Geld schon da ist, 
ich habe gehört, daß Steine schon anrollen“. Er las täglich die Zeitung und zeigte 
sich über die Verhältnisse in der Welt ganz orientiert; dabei griff er mit seinen 
Maßnahmen ein, wo es ihm notwendig schien. Vor über einem Jahr haben ihn 
seine Verwandten nach Hause genommen. Wie wir hören, ist in seinem Zustand 
keine wesentliche Änderung eingetreten. Seinen Beruf hat er nicht wieder aufge- 
nommen, doch lebt er leidlich geordnet zu Hause. 


Fall 7. Luise F., 5l Jahre alt. Körperbau: Größe 140 cm. Gewicht 51 kg. 
Kopfumfang 54. Kopfdurchmesser: sagittal 17,5, frontal 15,5, vertikal 16,5. 
Brustumfang 79/84. Hüftumfang —. Schulterbreite 32. Beckenbreite 32,5. 

Beschreibung: Alle Verhältnisse entsprechen dem pyknischen Typ. 

Heredität o. B. 

Das 51jáhr. Dienstmádchen Luise F. stammt aus ärmlichen Verhältnissen. 
Sie soll schon in jungen Jahren, obwohl sie auch gerne heiter war und viel sang, 
doch im ganzen das Leben eher schwer genommen haben. Sie habe viel in der 
Bibel gelesen und regelmäßig religiöse Versammlungen besucht. Ferner wird 
berichtet, sie habe alles, was sie schrieb, mit Bibelstellen durchspickt. 

Mit 27 Jahren erkrankte sie. Schon einige Wochen zuvor war sie durch Ver- 
nachlässigung ihrer Arbeit und durch schwermütige Stimmung aufgefallen. Sie 
glaubte, eine Untreue gegen den Heiland begangen zu haben, nicht selig zu werden. 
verloren zu sein. Eine andere Kranke habe Einfluß auf sie; sie wollte sterben und 
machte ein Testament. 

In die Klinik gebracht wurde sie rasch negativistisch und stuporös mit inter- 
kurrenten Erregungszustánden. Ihre Worte zeugten von religiösen Erlebnissen. 
Die Wäschezeichen verkannte sie als die Buchstaben am Kreuz, Flecken als Blut 
Christi. Sie habe sich dem Teufel geopfert, sich selbst zu einem Gott gemacht, 
höre ihre Mutter und ihre Geschwister schreien; sie bellte wie ein Hund. Nach 
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seien bei ihr gewesen. Sie habe ihn am Anzug erkannt. Jetzt habe ihr der Heiland 
die Zunge gelöst, und sie verkünde jedem das Wort und bereite das Reich Gottes 
vor. Vieles sei ihr geoffenbart. Bald kommt die Zeit, da die Christen verfolgt 
werden um Jesu willen, Verfolgungen und Teuerungen gehen Hand in Hand. 
Aber sie gehöre zu den Äuserwählten. In den Tieren seien abgeschiedene Seelen 
und Kühe, Schweine und Hühner höre sie rufen: Das Luisle ist erlöst. 

Diese heitere Erregung klang nach einigen Wochen etwas ab. und sie kehrte 
in ihr Missionshaus zurück. Nach 2 Monaten wurde sie im alten Zustand wieder 
in die Klinik gebracht. Später kam sie in unverándertem Zustand in eine Anstalt. 
Sie ist nun seitdem dort und wird in der Wäscherei beschäftigt. Ihr Zustand hat. 
sich seit der Überführung nicht geändert, sie ist redselig, vergnügter und ge- 
hobener Stimmung, gerade so, wie sie es in der Klinik auch war. In der Anstalt 
geht sie unter der Diagnose ‚chronische Hypomanie‘‘. 


Fall 8. Anna B., 34 Jahre alt. Körperbau: Größe 159 cm. Gewicht 60 kg. 
Kopfumfang 54!/,.. Kopfdurchmesser: sagittal 17, frontal 15, vertikal 17. Brust- 
umfang 87/93. Hüftumfang 100. Schulterbreite 34. Beckenbreite 28/33. 

Beschreibung: Durch starke Ausprägung der Jochbeine erhält das Gesicht 
im Umriß die Form eines Siebenecks. Alle übrigen Verhältnisse des Kopfs ent- 
sprechen dem pyknischen Typ. Der Rumpf zeigt uncharakteristische asthenische 
und athletische Züge. Die Hände sind schmal und zart. Fettverteilung, Be- 
haarung und Vasomotorium entsprechend dem pyknischen Typ. 

Heredität o. B. 

Die jetzt 34jährige Frau sei in ihrer Jugend sehr lebhaft und energisch, aber 
immer etwas sonderlich gewesen. Dabei habe sie ein freundliches, umgängliches 
Wesen gehabt und habe viel gelacht. Mit den Leuten habe sie es gut verstanden. 

Mit 17 Jahren ging sie in die Fremde. Nach einiger Zeit blieb dort die Periode 
aus, sie wurde ruhelos, ängstlich, verstimmt und daher nach Hause geschickt. 
Dort schlug ihre Stimmung um. Sie hörte Geräusche auf der Straße, Stimmen. 
sie sei verrückt, man müsse ihr den Größenwahn austreiben. Auf dies hin brachte 
man sie in eine Anstalt, Hier wurde sie rasch unruhig, dissoziiert, unrein, kata- 
leptisch und mußte gefüttert werden. Doch schon nach 2 Monaten wurde sie ge- 
heilt nach Hause entlassen. Vielleicht sei sie etwas fahriger gewesen als zuvor, 
doch erschien sie im wesentlichen als die alte. 

Nach 3 Jahren erkrankte die inzwischen verheiratete Pat. im Anschluß an 
ein Wochenbett zum 2. Mal. Sie wurde vielgeschäftig, hastig, aufgeregt, zusammen- 
hanglos und kam in exaltierter Stimmung in die Anstalt. Hier war sie zer- 
störungssüchtig, verwirrt, oberflächlich, ideenflüchtig, exhibitionierte und mußte 
künstlich ernährt werden. Nach einigen Monaten wurde sie wieder geordneter 
und leicht hypomanisch nach Hause genommen. 

10 Jahre später, 10 Tage nach einer neuen Geburt, die auf ihren dringenden 
Wunsch nicht verhindert worden war, brach eine neue Psychose aus mit Unruhe, 
Schlaflosigkeit, unmotivierter Heiterkeit und Neigung zu Tätlichkeiten. Sie kam 
erneut in die Anstalt. Zunächst blieb der Zustand unverändert, ihre Stimmung 
ist sehr labil, bald übertrieben heiter, bald grundlos gereizt und gewalttätig, bei 
erhaltener äußerer Ordnung. Ungeheilt wurde sie nach etwa !/, Jahr nach Hause 
genommen. Einige Monate ging es leidlich, bis sie plötzlich ihr Geschirr kurz 
und klein schlägt und auf dies hin wieder in die Anstalt gebracht wird. Der Zustand 
erscheint nun vorwiegend manisch: euphorisch, ideenflüchtig, umtriebig, schnip- 
pisch, selbstbewußt und sehr erotisch. Nach einem !/, Jahr wird sie reizbarer, 
gewalttätiger, in ihren Ausdrücken gewöhnlich. Tagelang liegt sie in katatonem 
Stupor. Da sich ihre Angehörigen von einem Aufenthaltswechsel eine Besserung 
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versprechen, kommt sie nach diesem neuen Aufenthalt von 1!/, Jahren in der 
Anstalt in die Klinik. 

Hier beginnt die lebhafte Frau sofort fließend und geordnet aus ihrer Ver- 
gangenheit zu erzählen. Dabei ist sie etwas flüchtig und fahrig und inhaltlich lecer. 
Die Affektivität ist labil, sprunghaft und entbehrt der Nuancierung. Sie gibt 
paradoxe Antworten; später ist sie tagelang dissoziiert, die Stimmung ist flach, 
manisch gefärbt. Allmählich wird sie wieder gereizter, zerstörungssüchtig, dabei 
leerer und oberflächlicher. In diesem Zustand wird sie wieder in die Anstalt über- 
führt, in der bis jetzt keine wesentliche Änderung eingetreten ist. 


Fall 9. Wilhelm F., 32 Jahre alt. Körperbau: Größe 161 cm. Gewicht 59 kg. 
Kopfumfang 56. Kopfdurchmesser: sagittal 18,5, frontal 16, vertikal 19,5. Brust- 
umfang 91/100. Hüftumfang 87,5. Schulterbreite 40. Beckenbreite 26,5/30. 

Beschreibung: Der Kopf, ein nicht ganz typischer Hochkopf mit breitem, 
schildfórmigen Umriß, ist wenig charakteristisch. Der Rumpf zeigt die Ver- 
hältnisse eines Leptosomen. Das in ziemlicher Menge vorhandene Fett in 
seiner Verteilung, Behaarung und Vasomotorium zeigen typisch pyknische 
Verhältnisse. 

Heredität o. B. 

Der 32jàhr. Holzhauer Wilhelm F. wurde im Dezember 1923 durch seine 
Frau in die Klinik gebracht. Sie gab an, der Kranke stamme aus geordneten bäuer- 
lichen Verhältnissen, sei ein aufgeweckter Junge in der Schule gewesen und habe 
gut gelernt. Er habe 3 Jahre aktiv als Jäger zu Pferd gedient und sei als Gefreiter 
entlassen worden. Immer sei er ein ruhiger verträglicher, geselliger Mann ge- 
wesen, der das Leben nicht schwer genommen habe und stets fleißig arbeitete. 
Er habe gern gesungen und sei ein eifriges Mitglied eines Gesangvereins. 

Der Patient selber gab an, seine Weltanschauung sei freireligiös, politisch 
sei er Mitglied der Mehrheitssozialdemokratie und habe viele Schriften ihrer Rich- 
tung meist über volkswirtschaftliche Fragen gelesen. Bei politischen Kämpfen 
des letzten Jahres habe er sich eifrig im SE dieser Partei betätigt und sei als 
Gemeinderatskandidat aufgetreten. 

Die ersten Zeichen von Krankheit Pun nach seiner Angabe schon 1919, 
und zwar mit körperlicher Angst. 1922 baute er ein Haus, zu dem er staatlich 
verbilligtes Holz bezog. Dieses Holz hatte er jedoch in nicht ganz einwandfreier 
Weise weiterverkauft und erhielt daher im Januar 1923 von der Behörde die 
Aufforderung, den beträchtlichen Mehrerlös zurückzuzahlen. Beim Lesen dieser 
Mitteilung, deren Forderung zu erfüllen ihm unmöglich gewesen wäre, sei er so 
erschrocken, daß ihm das Blut erstarrte. Wenige Tage darauf erkrankte er an 
einer grippeartigen Erkrankung, und 14 Tage später weckte er nachts plötzlich 
seine Frau, sie solle aufstehen, der Teufel sei da. Er schrie dabei fürchterlich 
und nahm die Bibel unter den Arm. In den folgenden Tagen hatte er erregt und 
verwirrt geredet und über sich schimpfen gehört. Kürzere Erregungen ähnlicher 
Art traten im Lauf des Jahres noch mehrfach auf. Seine Frau brachte ihn deshalb 
in die Klinik. Hier war er in Verhalten und Rede unauffällig und geordnet, in 
der Stimmung etwas gedrückt und ängstlich. Er glaubte aus politischen Gründen 
hier untergebracht zu sein. Durch seine Agitationen bei den Wahlen sei er in 
schlechten Ruf gekommen, seither heiße es, er sei ein roter Spitzbube. Es komme 
ihm vor, wie wenn er unter politischer Aufsicht stünde. Seine Angehörigen, be- ` 
sonders sein Bruder, der der demokratischen Partei angehöre, habe ihn hierher 
bringen lassen, weil er Sozialdemokrat sei. Von jeher sei er strebsamen Geistes 
gewesen und habe gedacht, sein Fach müsse einmal Politik werden. Das Volks- 
wohl in hygienischer Beziehung sei sein Ziel. Jetzt komme es ihm besonders 
auf die Erhaltung des Friedens und die Stabilisierung der Mark an. Dazu müßte 
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er allerdings Mitglied des Reichstages sein. In der Klinik traten diese Ideen rasch 
zurück, er wurde freier und erschien als lebhafter und interessierter heiterer Mann. 
Er leitete Gesánge seiner Saalkameraden und sang selbst mit Begeisterung mit. 
Gänzlich unauffällig wurde er bald nach Hause entlassen. Zu Hause redete er 
jedoch bald wieder verwirrt, wurde aufgeregt und aggressiv. Er kletterte an 
elektrischen Leitungsmasten empor, da er sich von daher beeinflußt fühlte, ließ 
seine Uhr, die ihn auch beeinfluBte, in unsinniger Weise schlagen u. a. m. 

So wurde er nach 6 Wochen wieder in die Klinik gebracht. Es wechselten 
nun Zeiten, in denen er der oben Geschilderte, Unauffällige, Heitere, Freundliche 
und Lebhafte war, mit solchen, in denen er schwer erregt, gereizt und dissoziiert 
war. In der Erregung erschienen in ,,sphárischer Verknüpfung“ (Schilder) Reden 
wie: Zug nach Moskau, Tod von Lenin, mehrfach wieder. Er schlug einmal den 
Pfleger, gab als Grund an, er lasse sich nicht gefallen, daB ihn der Pfleger be- 
leidige, wenn er auch nur als überzáhliger Gefreiter abgegangen sei und jener 
als Offiziersstellvertreter. Ein andermal bezeichnet er sich als Verwandten Wilsons. 
Der Gegensatz vólkisch-sozialistisch und der Minderwertigkeitskomplex in bezug 
auf seinen militärischen Rang kamen immer wieder zutage. Nach einigen Wochen 
wurde er allmählich und dauernd wieder klarer und freier, er gab auf Fragen 
über die Erlebnisse in den kranken Zeiten an, er habe der Öffentlichkeit einen 
Dienst erweisen wollen, weil die deutsche Politik seit 1914 und die Sozialdemo- 
kratie seit 1919 versagt habe. Jetzt, da die Rentenbank ihr Versprechen halte, 
sei er beruhigt. Die Besserung in seinem Zustand hielt weiter an, doch mußte 
er aus Raummangel, als für die Entlassung noch nicht geeignet, in eine Anstalt 
überführt werden. 

Dort machte er eine weitere, etwa 1 Woche dauernde katatone Erregung 
durch, wurde in der guten Zeit beschäftigt und nach 2 Monaten nach Hause 
beurlaubt. 


Es folgt jetzt wieder eine kurze Übersicht über die dargestellten 
Fälle. 
Die Krankheit des K.Kr. beginnt nach einem längeren, diffus 
psychopathischen Vorstadium im 23. Lebensjahr. Unter deutlichem 
periodischem Wechsel von mehr ängstlichen, paranoiden oder hypo- 
chondrischen und mehr heiteren, expansiven Stimmungen verläuft ein 
schleichender schizophrener Prozeß. In kurzen Zwischenzeiten geht 
Patient immer wieder seinem Beruf nach. Vom 26. bis 32. Lebensjahr 
ist Kr. praktisch gesund, abgesehen von einigen Eigenheiten unauf- 
fällig und in seinem Beruf brauchbar. Im 32. Lebensjahr setzt eine 
neue, paranoide Psychose ein, die nach kurzer Zeit abklingt. K. bleibt 
ein weiteres Jahr praktisch gesund und arbeitsfähig. Und nun kommt 
cine phantastische expansive Wahnbildung, die nach geraumer Zeit 
zwar etwas abblaßt und in ihrer Produktivität zurückgeht, im Kern 
aber festgehalten wird. Es bleibt ein Zustand von paraphrenem Cha- 
rakter. An diesem Zustand hat sich in den inzwischen verflossenen 
2 Jahren nichts mehr geändert. 

Vor 12 Jahren erkrankte K. zum 1. Mal. Ein beträchtlicher Defekt 
ist heute ohne Zweifel vorhanden. Aber von einem völligen Zerfall 
der Persönlichkeit kann doch keine Rede sein. Der Kranke lebt unter 
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Einhaltung der äußeren Formen zu Hause, seine Affektivität, ist von 
einer gewissen Steifigkeit abgesehen, natürlich, er nimmt lebhaften 
Anteil an der Umgebung und hat dies neuerdings bewiesen durch eine 
Mahnung, zur rechten Zeit der hungernden Vögel zu gedenken. 

Es handelt sich um eine Prozeßpsychose mit exquisit zirkulärem 
Verlauf und geringer destruktiver Tendenz. 

Luise F. hat mit 27 Jahren eine schwere katatone Psychose durch- 
gemacht, die jedoch in wenigen Monaten vorüber war und einen leichten 
Defekt der Persönlichkeit zurückließ, der es ihr ermöglichte, sich lange 
Jahre in geschützten sozialen Verhältnissen ihr Brot selbst zu ver- 
dienen, obgleich sie nie aufhörte, zu halluzinieren. In dieser Zeit mach- 
ten sich immer wieder periodische Stimmungsschwankungen im Sinne 
einer heiteren Erregung bemerkbar. Und nun kommt sie wegen einer 
solchen Erregung stärkeren Grades im 50. Lebensjahr wieder in die 
Klinik. Wir dürfen die neue Psychose unbedenklich eine Manie nen- 
nen, wie sie in der Anstalt nun auch tatsächlich als chronische Hypo- 
manie angesehen wird. Sie zeichnet sich von einer klassischen lediglich 
dadurch aus, daß sie an einer durch einen schizophrenen Prozeß etwas 
defekten Persönlichkeit abläuft. 

Frau Anna B. erkrankte erstmals mit 18 Jahren an einer Psychose, 
die, depressiv beginnend, nach einem paranoiden Zwischenstadium 
schwere katatone Symptome in die Erscheinung treten läßt. Nach 
einem Vierteljahr ist alles vorüber. 

Eine 2. Erkrankung tritt 5 Jahre später in unmittelbarem An- 
schluß an ein Wochenbett ein. Diese Erkrankung bietet das Bild einer 
nicht ganz typischen Manie und heilt nach einigen Monaten. 

Die 3. Psychose beginnt wieder im Anschluß an ein Wochenbett. 
Das Bild der Psychose ist vorwiegend manisch, aber untermischt mit 
katatonen Symptomen. Diese Psychose besteht nun seit über 3 Jahren 
unverändert. Die katatonen Symptome, die im Verlauf der einzelnen 
Psychosen in Erscheinung getreten sind, berechtigen uns, in Verbindung 
mit dem von Psychose zu Psychose langsam zunehmenden Defekt, die 
Erkrankung dem weiteren Umkreis der Schizophrenie zuzurechnen, 
ohne damit zu einer endgültigen diagnostischen Einreihung Stellung 
nehmen zu müssen. 

W.F.: Der Patient ist bis zu seinem 3]. Lebensjahr, abgesehen 
von einigen als krankhaft empfundenen Anwandlungen von Angst, 
gesund. Es setzt schleichend mit einigen kürzeren akuten Exacer- 
bationen eine paranoide Psychose ein mit Dissoziiertheit, Halluzina- 
tionen des Gehérs und physikalischen Beeinflussungen. 

Sie klingt nach kurzem Klinikaufenthalt ab, um zu Hause bald 
wieder in Erscheinung zu treten. Bei neuem Klinikaufenthalt wechseln 
periodische Erregungszustände mit geordneten Zwischenzeiten. 
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C. Akute Schizophrenien mit guter Heilung. 
4 Fälle. 


Fall 10. P. R., 28 Jahre alt. Körperbau: Größe 160 cm. Gewicht 58 kg. 
Kopfumfang 54,5. Kopfdurchmesser: sagittal 18, frontal 15, vertikal 20,5. Brust- 
umfang 86/93. Hüftumfang 88. Schulterbreite 39. Beckenbreite 28/32. 

Beschreibung: Der Kopf mit flachem Fünfeckumriß und starker Ausbildung 
der Stirnhöcker weist bei sonst mehr athletischen Proportionen starke pyknische 
Einschläge auf. Die Verhältnisse an Stamm und Extremitäten sind athletisch. 
Dagegen sind Vasomotorium und Behaarung (u. a. große Glatze) rein pyknisch. 

Heredität: Weitlàufige Verwandtenehe der Eltern. Mutter: In den 20er 
Jahren akute katatone Erregung (in der Klinik) mit guter Heilung, im Alter 
absonderlich. 

Ein Bauer wird in schwerer psychomotorischer Erregung in die Klinik ge- 
bracht. 

Die Begleiter, seine Brüder, geben über ihn an: Er stamme aus mittleren 
bäuerlichen Verhältnissen, sei ein gesundes, kräftiges Kind und in seiner Jugend 
nie auffällig, stets gesellig und lebensfroh gewesen. Mit 15 Jahren sei er lange 
Zeit krank gewesen, und zwar habe er an tuberkulöser Entzündung der Rippen 
und des Hüftgelenks gelitten, die ihn monatelang ins Bett warf und eine Ver- 
steifung eines Hüftgelenks verursachte. Er mußte aus diesem Grunde sein be- 
gonnenes Handwerk aufgeben. Seit dieser Zeit sei er ein wenig besonders", 
ohne daß diese Eigenschaft sehr aufgefallen wäre. In religiöser Beziehung sei er 
gewesen wie die andern. 

R. sei ein fleißiger, sparsamer, fast zu sparsamer Mensch. Er sei zu ,.in- 
teressiert^, um ins Wirtshaus zu gehen. Während der Kriegszeit betrieb er das 
landwirtschaftliche Anwesen seiner Eltern. Als der Krieg vorüber war, zog er 
sich gezwungen von der Landwirtschaft zurück, lernte schustern und trat seine 
bisherige Stelle seinen gesunden Brüdern ab. Er heiratete und stellte sich auf 
eigene Füße. Vom elterlichen Anwesen erhielt er nur einen kleinen Teil, da er 
von einer weniger wohlhabenden Mutter stammte als seine anderen Brüder. Das 
móge ihn wohl etwas niedergedrückt haben, und er móge auch wirklich etwas 
schwerer getan haben als die Brüder, zumal er nacheinander mehrere Kinder 
bekam. 

Schon einige Tage vor dem Ausbruch der Erkrankung sei er seinen Brüdern 
verwirrt erschienen. Plótzlich stand er mitten in der Nacht auf, ging im Hemd 
auf die Straße und schrie in predigendem Tone, bis er heiser war: Ich bin der 
Apostel, der Heiland, ich kann es offenbaren, kann selig machen. 

Wir folgen im weiteren seinen nachträglichen eigenen Angaben über die der 
Erregung vorhergehenden Erlebnisse. Zu Hause habe es der finanziellen Schwierig- 
keiten wegen Unfrieden gegeben. Weiterer Kindersegen sei unerwünscht ge- 
wesen. Auch habe er einmal ein kleines, der Gemeinde gehóriges Quantum Heu 
an sich genommen. 

Etwa 4 Wochen vor dem Beginn der Erkrankung sei er zufüllig mit dem 
Leiter der neuapostolischen Gemeinde eines Nachbarorts zusammengetroffen. 
Von diesem sei er zu ihren Versammlungen eingeladen worden und habe, nach- 
dem er seine bedrángte wirtschaftliche Lage dargelegt hatte, von anderen Sekten- 
mitgliedern den Rat erhalten, im Falle der Not abzutreiben. 

Wie er an dem der Krankheit vorhergehenden Sonntag in der Kirche ge- 
wesen sei, habe der Pfarrer in der Predigt seinen ganzen Lebenslauf herunter- 
gelesen. Nur habe er seinen Namen verschwiegen. Er habe weinen müssen, und 
die Leute seien auf ihn aufmerksam geworden. 
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In der Nacht sei der Geist Gottes über ihn gekommen. Als Helle in Gestalt 
einer Taube in Strahlen sei er gekommen und habe sich auf sein Herz gesetzt. 
Auf die Gewißheit, auf das Gewissen, auf die Verantwortung. Er habe den Heiland 
gebeten, zu machen, daß er in der Gemeinde wieder möglich sei. Durch Buße, 
habe er in der Bibel gelesen, sei dies möglich. 

Wir haben gehört, daß er in dieser Nacht auf die Straße sprang. Er habe 
das gleiche mitmachen müssen wie der Herr Jesus, gibt er weiter an. Nur keine 
Kreuzigung. Gottes Kraft sei ihm verliehen worden, und durch sie habe er gerufen: 
Freuet euch über einen Sünder, der Buße tut. 

In der Klinik war er die ersten Tage äußerst erregt, stand, gestikulierend 
und mit sonderbarer Betonung, laut, ängstlich und weinerlich Bibelworte schreiend, 
da. Die ürztliche Visite verkannte er als Gericht. Er brüllte bei deren Erscheinen 
Bibelsprüche, „um zu zeigen, daß es ihm Ernst sei", 

Nach 14 Tagen ist alles vorbei. 

Der ruhige und fleißige, freundliche, gefällige Mann arbeitet noch einige Zeit 
unauffällig in der Gärtnerei. Für die Krankhaftigkeit seiner Erlebnisse hat er 
weitgehende Einsicht, doch spricht er nicht gern von ihnen. 

Es sollen nach der Entlassung zu Hause noch einige Zeit auffallende religiöse 
Anschauungen geäußert worden sein. Die Psychose liegt nun fast 1!/, Jahre 
zurück. In sozialer Hinsicht ist er heute gesund, im Wesen erscheint er unverändert 
gegen früher. 


Fall 11. Hermann S., 28 Jahre alt. Körperbau: Größe 173 cm. Gewicht 53 kg. 
Kopfumfang 53°/,.. Kopfdurchmesser: sagittal 17,5, frontal 15,5, vertikal 19,5. 
Brustumfang 85/90,5. Hüftumfang 85. Schulterbreite 37!/,. Beckenbreite 27/31. 

Beschreibung: Hochkopf bei breit fünfeckigem Gesichtsumriß. Der Rumpf 
ist der eines Leptosomen, Embonpoint ist angedeutet. Vasomotorisches Ver- 
halten mehr pyknisch. 

Heredität: Vaters Bruder Dementia praecox. In Anstalt gestorben. 

Der jetzt 28jährige Justizreferendar war bis zur vorliegenden Erkrankung 
stets gesund. Er lernte gut auf der Schule, zog als Freiwilliger ins Feld, wurde 
dort Offizier und nahm nach Ende des Krieges das juristische Studium auf. Er 
machte 1 Jahr vor der Aufnahme sein Examen und ist seither als Referendar 
beim Gericht tätig. Kurz nach dem Examen verlobte er sich. 

S. sei geistig sehr rege, vorwiegend heiter und humorvoll, in der Stimmung 
gleichmäßig und lebensfreudig. Er habe eine gute gesellige und schauspielerische 
Begabung und liebe es, diese zu üben. Er sei leicht spöttisch, ironisch, dabei gut- 
mütig, nicht launisch und in seinem Wesen nicht absonderlich. 

In letzter Zeit erscheine er verschlossener, seit einigen Wochen weniger leb- 
haft, es liege wie ein Druck auf ihm, er mache sich darüber Gedanken, daß seine 
Braut viel reifer sei als er. Es entstand zwischen den beiden jungen Leuten ein 
lebhafter Briefwechsel über schwierige Probleme, und sie kamen ein wenig aus- 
einander. 

Auf einem Ausflug, der sie wieder zusammenführte, lernte sie einen Herrn 
kennen, der auf beide einen großen Eindruck machte. S. meinte von einem Likör, 
den ihnen dieser Herr geboten hatte, später, er sei vergiftet. Braut und Bräutigam 
sprachen fast nichts miteinander; am anderen Tag meinte die Braut zu ihm, 
er müsse männlicher werden, sie brauche einen Mann, der sie beherrsche. Er 
war vollständig geschlagen. 

Zu Hause war er kalt und wenig mitteilsaam. Am anderen Morgen mußte 
seine Braut mit ihm zum Musiklehrer, er wollte ihr zeigen, daß er etwas leisten 
könne, er hatte im Gesang gute Fortschritte gemacht. 
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In der folgenden Nacht um 2 Uhr ging er in das Zimmer seiner Braut und 
fragte sie, wo sie geboren sei. Er gehe jetzt in ihr Kinderland. Wirklich ging er 
anderen Tags mit dem Rucksack fort. Einige Tage später kam ein Telegramm 
an die Braut aus der Gegend ihrer Heimat, sie möchten sich da und da treffen. 
In A. trafen sie sich, es kam zu keiner Aussprache, aber doch zu neuem Ein- 
vernehmen. In M. mußten die beiden aus Raummangel im selben Zimmer über- 
nachten, ein Hund bellte in der Nacht, er rief: Knurre nicht Pudel; auch der 
Mond habe eine Rolle dabei gespielt. Seither eigenartig stechender Blick, er riB 
der Braut einmal den Stock aus der Hand: der Stock gehöre dem Manne und 
nicht dem Weib. | 

Unterwegs äußerte er plötzlich, jetzt wollten sie Hochzeit halten, er sei der 
Jesusknabe, die Krone habe er, die Füße fehlten ihm noch. Dann plötzlich die 
Äußerung: Gelt, ich bin verrückt! 

Man fuhr nach Hause zu den Schwiegereltern. Er will nicht in die elektrische 
Bahn steigen, sagt zu seinem Schwager, er wolle Männergespräche führen, ein 
Mann werden. Nachts kommt er im Nachthemd mit Kerze und Stock ins Zimmer, 
in dem seine Braut und deren Schwester schliefen: Die Sonne steht still, der Mond 
habe künstliches Licht, er selbst sei der Mann im Mond. Aber lieber ein Mann 
sein, dazu braucht man ein Weib, deshalb komme er zu den Weibern. Er schwingt 
den Stock: Ihr Schlangenbrut, ihr Otterngezücht!... Dann geht er wieder. 

Am kommenden Morgen sagte er, heute nacht sei er 1000 mal gestorben 
und geboren. Dann ist er wieder sehr vergnügt und meint beim Aufstehen: Das 
Auferstehen sei viel schwerer denn das Sterben. 

Auf dies hin Aufnahme in die Klinik. 

In der Klinik ist er meist in schwerer motorischer Erregung, oft unrein, läßt 
keine Kleider an, dabei meist gehobener Stimmung und sehr oft mitteilsam. Er 
berichtet von zahlreichen symbolischen Erlebnissen meist religiösen Inhalts. 
Dazwischen wieder verhältnismäßig geordnete Stunden, in denen er gute Aus- 
kunft gibt, doch ist er dabei stets leicht dissoziiert, abschweifend und affektiv 
nicht ganz natürlich. Ein Hang, das Erlebte zu klären, tritt deutlich in Erschei- 
nung. 

Im weiteren Verlauf treten die religiös-symbolischen Erlebnisse mehr zurück, 
es tritt eine Periode mehr schauspielerischen Benehmens ein. In katatonem 
Gesamtzustand werden tänzerische Bewegungen zu rhythmischer Musik bei 
traumhaftem Bewußtseinszustand gemacht. Einmal spricht er in Fistelstimme 
die Rolle aus einem Theaterstück. 

Ungefähr nach !/, Jahr wird er langsam freier, äußerlich geordnet, die zu- 
nächst noch steife Affektivität wird natürlich, er gewinnt Stellung zu seinem 
Erleben, das er als krankhaft bezeichnet, und bleibt noch 1 Monat als Genesender 
in der Klinik. Nach einem längeren Urlaub tritt er seinen Dienst wieder an. Der 
Kranke, der sich mehrfach bei uns vorstellte, und von dem wir oft hören, ist bis 
heute gesund geblieben. Vielleicht ist er etwas zurückhaltender geworden, affektiv 
nicht mehr ganz so frisch, aber im großen ganzen doch ganz der alte geblieben. 


Fall 12. J.Z., 40 Jahre alt. Körperbau: Größe 160 cm. Gewicht 54 kg. 
Kopfumfang 56 cm. Kopfdurchmesser: sagittal 19, frontal 15,5, vertikal 19,5. 
Brustumfang 88/94,5. Hüftumfang 82. Schulterbreite 36,5. Beckenbreite 26/28. 

Beschreibung: Der Kopf ist rein pyknisch. Rumpf und Extremitäten sind 
rein athletisch. Die Hände sind mehr in die Breite entwickelt, dabei zart. Be- 
haarung in pyknischer Verteilung (große Glatze). 

Heredität o. B. 

Der Holzdreher J. Z. wird in seinem 45. Lebensjahr in die Klinik gebracht. 
Er sei als junger Mensch gesellig und lustig gewesen und habe bei allen Vereinen 
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mitgemacht. Später war er ein tüchtiger Geschäftsmann, der sich schön vorwärts 
schaffte. Obwohl er bis in die allerletzte Zeit noch lebhaft und gesellig war, fiel 
doch auf, daß er seit einiger Zeit ins Grübeln kam. Man sah, daß er viel nach- 
dachte, er las Bücher, unter anderem auch Schriften der ernsten Bibelforscher. 

Seit ein paar Tagen ist sein Reden auffällig. ,,Es werde anders.“ „Die Welt 
gehe unter." Er rennt in der Frühe um !/,6 Uhr zum Pfarrer und wirft seinem 
Sohn, der ihn halten will, einen Stein nach. ,,Er werde noch verherrlicht werden, 
er sei der Finger Gottes, er werde alles machen können. Jetzt käme noch viel 
zum Durchmachen, aber dann wird es schön werden.“ 

In ekstatisch-gehobener Stimmung, pathetisch und in merkwürdiger Be- 
tonung Bibelsprüche sprechend, mit den Händen gestikulierend, kommt er ins 
Untersuchungszimmer. 

Sterne werden vom Himmel fallen, Gräber tun sich auf. Das sind die Worte 
meines Herrn. Schreiben Sie nur, schreiben Sie alles auf...' Er haut mit der 
Faust auf den Tisch und sagt das Folgende nun in singendem Ton: ,,Ich bin Jesus 
Christus, der Weltherrscher. Meine Zunge ist noch nicht gelóst, Gift kónnen Sie 
mir geben, wehe denen, die morden mit Gift. Jetzt spreche ich wieder anders.“ 
Nun gibt er seine Personalien an, fángt dann an, gellend zu pfeifen und im Takt 
mit den FüBen auf den Boden zu stampfen, um darauf wieder zu predigen. Eine 
Stunde später scheint alles Psychotische verschwunden. Er gibt völlig unauffällig 
richtige Auskunft über seine Verhältnisse und indifferente Dinge. Nur über das 
Erlebte schweigt er. Er wisse nichts davon. Und dann liegt er einige Stunden 
völlig unzugänglich im schlaffen Stupor da, um mit den Worten: „Jetzt bin ich 
wieder anders‘‘, aufzustehen und sich völlig unauffällig zu benehmen. So geht es, 
immer wechselnd zwischen diesen 3 Zustandsbildern etwa 8 Tage. Dann bleibt 
Z. geordnet, freundlich, unauffällig, spricht mit großer Verlegenheit von seinen 
Erlebnissen, wie wenn sie etwas ganz Sündhaftes und Verbotenes gewesen wären, 
und geht dann nach Hause. 

Wir haben ihn noch lange unter den Augen behalten können. Es konnte 
nichts irgend Auffálliges mehr an ihm bemerkt werden, und er ist bis jetzt so 
geblieben. 


Fall 13. Heinrich S., 31 Jahre alt. Körperbau: Größe 167 cm. Gewicht 
70,5 kg. Kopfumfang 57,5. Kopfdurchmesser: sagittal 19, frontal 16, vertikal 19. 
Brustumfang 91/98,5. Hüftumfang 91,5. Schulterbreite 39,5. Beckenbreite 
31,5/32,5. 

Beschreibung: Der Kopf ist uncharakteristisch, er sitzt auf einem kurzen Hals. 
Der Rumpf ist vorwiegend pyknisch mit athletischen Einschlägen (Schultergürtel 
und Muskulatur). Die Hände sind pyknisch, ebenso Vasomotorium und Be- 
haarung. S. hat reichlichen Fettansatz in typischer Verteilung. 

Heredität o. B. 

Der bei der Aufnahme in die Klinik 30!/, Jahre alte Ságer H. S. soll ein fleiBiger 
und guter Schüler gewesen sein, dabei von heiterer und lustiger Gemütsart, gut- 
mütig und in seinem Geschäft geschützt. Auch sei er auf sein Äußeres bedacht 
und eitel. 

Seit 1922 fiel auf, daB er mißtrauisch wurde. Zu einem Mitarbeiter sagte er, 
man solle ihm doch ins Gesicht sagen, was man über ihn denke. Er fing an, mit 
seiner Frau zu eifern, und fürchtete, von seinen Verwandten vergiftet zu werden. 
Manchmal weinte er über diese Gedanken, um dann plótzlich wieder darüber zu 
lachen. 

Er selbst sagt aus: Im Oktober 1923 hörte ich in der Eisenbahn einen Mann 
einem anderen erzáhlen: ,,Mich dauert der Mann da. Er ist chloroformiert und 
seine Frau vergewaltigt worden.“ 
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Wirklich sei es ihm kurz zuvor zu Hause so gewesen, als ob er chloroformiert 
würde. Auch sei ihm vor kurzem in der Nacht der Schnurrbart gestutzt und das 
Glied geschändet worden. Mit Riemen habe man ihm bei Nacht die Hoden ab- 
gebunden. Er habe da Verdacht, daß ein Herr die Hände mit im Spiel habe, 
der früher mit seiner Frau ein Verhältnis gehabt habe. 

Es sei ihm aufgefallen, wie verrammelt das Bett seiner Frau sei. Auch habe 
er Stimmen gehört, die Bemerkungen machten über den Geschlechtsverkehr seiner 
Frau. 

Seine Frau sei in letzter Zeit kühler gegen ihn geworden. (In Wirklichkeit 
war sie zurückhaltender geworden, weil sie kurz nacheinander 2 Kinder bekommen 
hatte.) Sie habe nicht mehr so viel Verkehr haben wollen, und bei ihm selbst sei 
es schlechter gegangen. Er habe sich dann gedacht, wenn er selbst leistungs- 
unfähig werde, dann könne ein anderer um so leichter „‚vorfahren‘“. 

Der Mann, der uns das alles ohne größere Zurückhaltung erzählt, lebt dann 
ganz unauffällig und ruhig auf der Abteilung und bringt nur immer wieder den 
Wunsch vor, nach Hause entlassen zu werden. Meist unter verständlicher Be- 
gründung, einmal jedoch mit der Angabe, sein Bruder sei in Haft wegen Ab- 
treibung bei seiner Frau. 

Etwas später wird alles Erlebte als Phantasie bezeichnet. S. lebt auf der 
offenen Abteilung und arbeitet fleißig, abgesehen von einer nicht ganz echten, 
etwas verbissenen Freundlichkeit, unauffällig im Betrieb mit. 

Einige Wochen später macht sich wieder eine innere Erregung bei ihm geltend. 
Wir erfahren von sexuellen Halluzinationen. Einige Tage später erklärt er, er 
sei ein Sohn Trotzkys und ein großer Aufrührer. Das hält er ein paar Tage fest, 
redet dann nicht mehr davon und erklärt schließlich alles wieder für Phantasie. 


Wir fassen den klinischen Verlauf dieser Gruppe noch einmal zu- 
sammen. 

Bei Paul R. bricht, in ungefährem zeitlichen Anschluß an den 
Besuch religiöser Versammlungen eine schwere psychomotorische Er- 
regung aus, die in wenigen Tagen abklingt. Schon einige Tage vorher 
war er seinen Angehörigen verwirrt erschienen. Nach dem Abklingen 
der akuten psychotischen Erscheinung zeigte er noch eine Weile sonder 
bare Anschauungen, später ist eine Wesensänderung nicht mehr nach- 
weisbar. 

Hier handelt es sich, wenn wir recht verstehen, um einen der Fälle, 
die frühere Autoren als akute Paranoia beschrieben haben, eine plötz- 
lich auftretende und wieder ebenso verschwindende „Verrücktheit“. 

Die Erkrankung des Hermann S. (Fall 11) hat einen ähnlichen Ver- 
lauf. Wir rechnen sie derselben klinischen Gruppe zu. 

Ein als heiter und gesellig geschilderter, uns als solcher bekannter 
junger Mann wird auffällig durch merkwürdige Äußerungen, Ver- 
giftungsideen, sprunghafte, unverständliche Handlungen. Im Ver- 
laufe von wenigen Tagen entsteht ein schwerer, teils religiös-.eksta- 
tischer, teils spielerischer theatralischer Erregungszustand. Nach einem 
Vierteljahr wird S. langsam freier, gewinnt Stellung zu seiner Er- 
krankung und tritt nach längerem Urlaub seinen Dienst wieder an, 
den er zur Zeit der Abfassung 2 Jahre lang gut ausgefüllt hat. 
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Bei J. Z. (Fall 12) tritt im 40. Lebensjahr nach Beschäftigung mit 
religiösen Problemen ein wenige Tage dauernder, schwerer psycho- 
motorischer Erregungszustand auf, der rasch wieder völlig verschwindet. 

Die Erkrankung des Heinrich S. (Fall 13) wäre den Fällen von 
abortiver Paranoia gleichzusetzen, wie sie Gaupp beschrieben hat. 
Allein sie ist keine Paranoia im Sinne der neueren Autoren. Die Er- 
lebnisform dieses Kranken ist zweifellos schizophren. Ein Verfolgungs- 
wahn tritt plötzlich zutage mit Stimmenhören und halluzinatorischen 
Sensationen der sexuellen Sphäre. Diese verschwinden, ohne daß man 
eine Korrektur der Ideen annehmen dürfte. Noch einmal treten kurz, 
eruptiv, Wahnideen auf, einmal mit sexuellen Beeinflussungen, dann 
als Größenwahn. Aber bald ist alles verebbt. 

Wieder ein paar Wochen später wird er nach Hause geholt. Er 
arbeitet nun wieder in seiner früheren Arbeitsstelle. Für seine Ange- 
hörigen wie früher und unauffällig. Von seinem Wahn merke man 
nichts mehr. 


D. Schizophrenien, die zu mäßigem Defekt führten. 
2 Fälle. 


Fall 14. Oskar B., 29 Jahre alt. Körperbau: Größe 156 cm. Gewicht 47 kg. 
Kopfumfang 55?/,. Kopfdurchmesser: sagittal 18,5, frontal 15,5, vertikal 19. 
Brustumfang 93/99,5. Hüftumfang 91. Schulterbreite 37,5. Beckenbreite 27/31. 

Beschreibung: Kopf uncharakteristisch mit pyknischen Einschlügen (breite 
Schildform, Flachkopf) Rumpf uncharakteristisch mit pyknischen und athleti- 
schen Zügen. Vasomotorium und Behaarung pyknisch. 

Heredität: Vater Potator. Mutter „sehr gut, fröhliche Natur‘, später wegen 
Schwermut in Anstalt, starb durch Suicid. 

Der jetzt 29jähr. Schuhmacher wurde vor 1!/ Jahren von seinem Meister 
in die Klinik gebracht. Da er aus dem für uns weit entfernten Rheinland stammt, 
sind wir über seine Vorgeschichte auf seine eigenen Angaben angewiesen. 

Er gibt an: Er habe auf der Schule schwer gelernt, sei aber dabei von 
jeher ein heiterer und lebhafter Mensch gewesen. Stets guten Mutes habe er 
das Leben nicht schwer genommen, habe stets Freunde gehabt, sei mit ihnen 
im Wirtshaus und lustig, sogar leichtsinnig gewesen. Er sei in Gesellschaften 
beliebt und unterhaltend und sei noch vor kurzem in einem Verein als Humorist 
aufgetreten. 

Seit 3—4 Jahren habe er das Gefühl einer langsamen Veränderung seiner 
Persönlichkeit. Früher habe er Bekanntschaften mit Mädeln gehabt und sei 
dabei auch der niederen Natur zum Opfer gefallen. Damals habe er noch nicht 
80 außer der Welt gelebt. Durch einen Freund sei er nun mit der indischen Geheim- 
lehre bekannt geworden, habe sich viel mit ihr beschäftigt. Er habe auch vor 
kurzem die Frau seines Freundes kennengelernt und habe eine Ahnung davon, 
daß sie schlecht sei. Sie rufe nachts geschlechtliche Erregungen bei ihm hervor. 
Wegen dieser Beeinflussungen habe er sich in den Wald zurückgezogen. Er wolle 
in der Luft, in Gottes freier Natur wandeln als erlöster Mensch. 

B. hat dann noch verschiedene religiöse Erlebnisse durchgemacht, mit Medien 
verkehrt usw. Seit 1 Woche bemerkt er nun, daß, wo er sei, auf ihn geschimpft 
werde. 
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Sein Meister brachte ihn in die Klinik, weil er, wirre Gespräche führend, im 
Wald aufgegriffen wurde. 

In der Klinik war er zunächst ganz ablehnend, verweigerte zunächst sogar 
die Nahrung. Man bekam jedoch rasch zu ihm Beziehung, und nun erzählte er, 
lebhaft, wichtigtuerisch und höchst verschroben, von seinen Gedanken und Er- 
lebnissen. 

Man gab ihm bald Arbeiten seines Handwerks, und so arbeitete er fleißig, 
stillvergnügt ein Lied vor sich hinpfeifend. Affektiv war er frisch und ganz 
natürlich, nur sein Reden war verschroben, unklar und zerfahren. Von den übrigen 
Kranken hielt er vornehme Distanz. Er trug ein überlegen wissendes Lächeln 
zur Schau und schmückte seinen Nachttisch mit schöngeistigen Büchern, die er 
eifrig las. 

In diesem Zustand wurde er entlassen. Er geht bis heute ununterbrochen 
seiner Arbeit nach, ohne sich sehr von ihr befriedigt zu fühlen. 

Als er einmal auf der Straße einem Arzt der Klinik begegnete, war er hoch- 
erfreut. 


Fall 15. Eugen St., 31 Jahre alt. Körperbau: Größe 164 cm. Gewicht 62 kg. 
Kopfumfang 57,5. Kopfdurchmesser: sagittal 19, frontal 15,5, vertikal 19. Brust- 
umfang 86/95. Hüftumfang 92,5. Schulterbreite 38,5. Beckenbreite 28/32. 

Beschreibung: St. hat flaches Fünfeckgesicht und Flachkopf. Im ganzen ist 
der Kopf nicht sehr charakteristisch. Der Rumpf zeigt im allgemeinen pyknische 
Verhältnisse und beträchtlichen Fettansatz. Das Becken ist mäßig verbreitert. 
An den Taillen Fettansatz. Die Hände sind zart und lang. Vasomotorium ist 
pyknisch. 

Heredität o. B. 

Der 31jähr. Schneider suchte vor 1l Jahr die Klinik auf, und zwar wegen 
Kopfschmerzen. 

Er lebte unglücklich mit seiner Frau, und zwar, wie er angibt, weil sie un- 
gebildeter sei wie er. Er selbst habe hohes Genie und sei für mehr als für die 
Schneiderei geboren. Er habe nämlich lateinisch gelernt und müsse viel grübeln, 
davon sei er im Kopf ganz verdreht geworden. 

Früher sei er immer lebenslustig gewesen. Im Heimataort seiner Frau habe 
er sich ein glänzendes Geschäft gegründet und mit 2 Gesellen betrieben. Er habe 
eine große Rolle in diesem Dorf gespielt, Vereine gegründet und selbst den Gesang- 
verein dirigiert. Mit allen Leuten habe er gern ein Späßchen gehabt. 

Weil ihn sein Schwiegervater bei der Vergrößerung seines Geschäfts nicht 
unterstützte, habe er sich mit ihm überworfen und habe den Ort und seine Frau 
verlassen. 

Im.neuen Heimatsort fing er gleich das Vereinegründen wieder an. Er gründete 
einen Zitherklub, überwarf sich mit dessen Mitgliedern und gründete darauf im 
Nachbarort einen Gesangverein. 

Seit Jahren leide er nun an Kopfweh, und seit !/, Jahr komme ihm alles so 
schal vor. Alles sei nur Schein. Alles Gute, was er getan habe, müsse er mit Haß 
büßen. Er hasse die Menschheit, ja verachte sie. 

Seiner Frau gegenüber sei er zu schwach, nicht männlich genug. Von jeher 
habe sie es mit anderen gehabt. Dafür bringt er ganz unhaltbare, offensichtlich 
wahnhafte Beweise vor. Er zweifelt auch daran, ob er der Vater des Kindes sei. 

Er spricht in einem sprudelnden, hemmungslosen Redestrom, der oft unter- 
brochen ist durch ein kurzes, unmotiviertes Lachen. Die Redeweise ist höchst 
verschroben und geschraubt, inhaltlich unklar und verschwommen. Die Stimmung 
ist oberflächlich heiter. 
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Bei Nacht halluziniert er mehrfach. Er hört einmal seine Frau neben sich 
schluchzen, ganz deutlich; ein andermal sie telephonieren, er solle nach Hause 
kommen. Um dies durchzuführen, will er die Wärter mit Geld bestechen. 

Über das weitere Ergehen dieses Kranken haben wir seiner unsteten Lebens- 
weise wegen nichts mehr gehört. 


Zusammenfassung. 


Oskar B. und Eugen St. entsprechen sich klinisch einigermaßen. 
Schleichende schizophrene Persönlichkeitsveränderungen von geringer 
destruktiver Tendenz, dazu kurzdauernde, interkurrente Erregungen. 


Nachtrag. (2 Fälle.) 


Fall 16. Heinrich B., 41 Jahre alt. Körperbau: Größe 157 cm. Gewicht 
56,5 kg. Kopfumfang 55,5 cm. Kopfdurchmesser: sagittal 19, frontal 15, verti- 
kal 20. Brustumfang 89,5/95,5. Hüftumfang 88. Schulterbreite 37,5. Becken- 
breite 31/32,5. 

Beschreibung: Pyknisch bis auf die Hóhenproportion des Kopfes. 

Heredität o B. 

Der früher arbeitsame und unauffállige, nicht ungesellige Landwirt Hein- 
rich B. leidet nach den Angaben seiner Frau seit etwa !/,Jahr an ,,religiósem 
Wahnsinn“. Das heißt, er gibt sich seit dieser Zeit etwas viel mit religiösen Ge- 
danken ab, hórte vor 4 Wochen zu arbeiten auf und liegt nun untátig zu Hause. Zur 
Zeit des Beginns der Erkrankung sei ihm eine Kuh erkrankt, und er habe sich 
eingebildet, die Kuh sei verhext. Er wollte eine fromme Frau kommen lassen, 
sie zu entzaubern. Einige Tage vor der Aufnahme in die Klinik äußerte er seiner 
Frau gegenüber Eifersuchtsgedanken bei vermehrter sexueller Bedürftigkeit. Da 
er gegen einen Nachbarn gewalttátig wurde, brachte man ihn in ein Krankenhaus 
und von da in die Klinik. 

Er sitzt lebhaft redend und gestikulierend im Bett. Eine geordnete Unter- 
haltung ist nicht mit ihm möglich. Leicht ideenflüchtig knüpft er oberflächliche 
Assoziationen an die Fragen des Arztes an. Seine Stimmung ist unausgesprochen 
flach. Er halluziniert, hört seinen Bruder rufen, pfeift gellend durch die Finger. 
Seiner Frau wirft er Untreue vor und äußert hypochondrische Befürchtungen. 
Er verteidigt sich gegen offenbar halluzinierte Vorwürfe: ‚Ich bin kein Trinker, 
ich bin kein Spertakist, ich will Ruhe und Ordnung. Draußen schreit mein 
Bruder. Er ersticht einen. Der Oberamtmann hat mich so angesehen. Der 
H. L. hat das Gesetz verdreht ...“ Er ist sehr schwer und nur auf einige Worte 
zu fixieren. 

Einige Stunden später ist er voll schwerer Angst, die im Affekt jedoch eigen- 
artig leer erscheint. Er ist gespannt, erregt, negativistisch und schreit laut hinaus: 
„Ich lasse mich nicht erschießen. Da kommt schon wieder so ein Metzger!" (Er 
verkennt einen Pfleger.) 

Sein Verhalten schwankt nun zwischen den geschilderten Zuständen wochen- 
lang hin und her. Bald leere Ratlosigkeit, bald schwere Angst. Die Affektlage 
immer eigenartig, flach. Er hat fortwährend Gehörstäuschungen und gibt keine 
sinnvolle Antwort. Allmählich erscheint er noch flacher und leerer. Als er aber 
auf eine ruhige Abteilung gebracht wird, sträubt er sich aufs heftigste und zittert 
vor Angst. Rasch findet er sich in die Veränderung. Interesselos, passiv, leer, 
zu keiner Arbeit zu bewegen, lebt er noch lange in der Klinik und wird schließlich 
nach 5 Wochen Klinikaufenthalt von den Angehörigen ungeheilt nach Hause 
genommen. 
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Zu Hause war er zunächst sehr reizbar, plagte seine Frau mit Eifersucht und 
verheimlichte offenbar vieles, was er erlebte. Er hat allmählich wieder seine Arbeit 
aufgenommen, ohne von diesen Dingen zu lassen, doch soll seine Leistung gering 
sein. 


Fall 17. Pius K., 21 Jahre alt. Körperbau: Größe 158cm. Gewicht 57 kg. 
Kopfumfang 55,5. Kopfdurchmesser: sagittal 18,5, frontal 15,5, vertikal 19,5. 
Brustumfang 82/%,5. Hüftumfang 85,5. Schulterbreite 39. Beckenbreite 28,5/30. 

Beschreibung: Abgesehen von dem derben breiten Schultergürtel pyknisch. 

Heredität o. B. 

Pius K., ein nicht ungeselliger, fleißiger, von jeher etwas ängstlicher, sonst 
jedoch unauffälliger Arbeiter klopfte 3 Tage, bevor er in die Klinik kam, plötzlich 
mitten in der Nacht an seiner Schwester Zimmertür und sagte, er wolle jetzt Violine 
spielen, was er gar nicht gelernt hatte. Später sagte er, es habe ihm geträumt, 
er habe eine Festung gebaut. Er gratulierte seinem Vater ohne Grund, drängte 
aus dem Hause fort, schrie laut um Hilfe und redete wirr durcheinander. Seine 
Angehörigen befürchteten eine Geisteskrankheit und brachten ihn darauf in die 
Klinik. 


K. war bei der Aufnahme äußerlich geordnet und gab willig Auskunft. Zu- 
náchst erklürte er, er habe fertig gebracht, daB wieder Ruhe im Reich sei. Darauf 
erzählte er folgendes: Vor kurzem habe er mit dem Gericht zu tun gehabt, und 
zwar habe sich ein Freund von ihm beim Wechseln von Geldscheinen einen kleinen 
Betrug zuschulden kommen lassen. Da er der Überbringer des Geldes gewesen 
sei, seien Verdacht und Anklage auf ihn gefallen. Die Verurteilung habe er über 
sich ergehen lassen, weil sein Freund der Mitwisser einer Unredlichkeit von ihm 
selbst sei, und er fürchtete, diese móchte ans Licht kommen. Er fürchte nun, die 
Behórde móchte ihm die Erteilung eines Auslandspasses verweigern, den er zu 
seiner bevorstehenden Auswanderung nach Amerika notwendig brauche. 

Er brachte das alles richtig und geordnet in etwas leerem gleichgültigem 
Affekt vor. 

Am Abend desselben Tages begann er beim Besuch des Arztes bitter zu 
weinen. Er brachte nur die Worte heraus: Mein Recht móchte ich haben. 

In der folgenden Zeit gelang es nicht mehr, zu ihm in Beziehung zu treten. 
Er lag ratlos ängstlich oder bitter schluchzend auf seinem Bett, um plötzlich 
einen schweren, sinnlosen Angriff gegen einen Pfleger zu machen oder die Ein- 
richtung zu zerstóren. 

Dieser Zustand dauerte ohne wesentliche Ánderung viele Wochen lang, der 
Kranke verflachte immer mehr, er blieb indolent auf seinem Bett liegen, leere 
Angst oder Gleichgültigkeit schienen ihn zu beherrschen. Manchmal gelang es 
auch, sich in ganz oberflächlichen Reden mit ihm in Beziehung zu setzen. Dabei 
zeigte sich, daß der Komplex des Rechts noch immer bei ihm eine Rolle spielte. 

Nach Monaten wurde er in diesem Zustand in eine Anstalt überführt. 

Dort gewann er ganz langsam wieder Interesse an seiner Umgebung, fing 
an, die Zeitung zu lesen, arbeitete auch wieder und wurde nach 2 Monaten nach 
Hause gebessert entlassen. Er geht jetzt wieder seiner Arbeit nach. 


Zusammenfassung des Anhangs. 

Mehr als Anhang wurden 2 diagnostisch nicht geklärte Fälle bei- 
gefügt, die wir wohl auch dem weiteren Umkreis der Schizophrenie 
zurechnen müssen, und die die Diagnose „Schizophrenie“ tragen. 

Die beiden Kranken werden in einer Art Ganserschem Dämmer- 
zustand in die Klinik gebracht, der bei dem einen durch schleichende, 
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psychotische Vorläufer eingeleitet wurde. Aber der Dämmerzustand 
klang nicht, wie zunächst erwartet, ab, sondern machte einem Bild 
ratloser Ängstlichkeit, später affektiver Verflachung Platz. Nach 
einigen Monaten werden sie wieder ganz langsam lebhafter, interes- 
sierter, sozial, und werden schließlich mit einem leichten Defekt nach 
Hause entlassen. In diesem Zustand ist seit einigen Monaten keine 
Änderung eingetreten. 


Diese beschriebenen 17 Kranken sind sämtliche Schizophrene, 
deren Körperbau deutlich erkennbare pyknische Komponenten erken- 
nen ließ, und die im Jahre 1923 in der Tübinger Klinik aufgenommen 
wurden. Was ergibt sich nun aus unserer Untersuchung ? 

Wenn man von aller klinischen Diagnostik absieht, so kann man 
unter den Anstaltskranken nach der Schwere des Ausgangs gewisse 
Typen erkennen. Es geht eine Linie vom Katatoniker, der unter der 
Decke liegt, alles unter sich läßt und gefüttert werden muß, über den 
Kranken der ruhigen Wachabteilung, der antriebslos und affektiv 
verblódet herumsitzt oder gereizt zu schimpfen anfüngt, wenn wir mit 
ihm zu reden versuchen, eine Linie hinüber zu denen, die wenigstens 
zeitweise zu geringer Arbeit zu gebrauchen sind, zu den Dauerarbeitern 
mit einem abstrusen Wahn im Kopf und schließlich zu denen, bei denen 
es oft mehr eine Frage der äußeren Verhältnisse ist, ob sie zu Hause 
gehalten werden oder anstaltsbedürftig sind. 

Wenn wir nun die untersuchten Kranken unter diesem Gesichts- 
punkt betrachten, so fällt sofort auf, daß der ganze Flügel mit den 
schlimmen Ausgängen fehlt. Unter den untersuchten Kranken befindet 
sich kein Fall einer klassisch progredienten Schizophrenie, die früh 
einsetzend in raschem Verlauf zu einer schweren Verblödung führte, 
bei der Dementia und Praecocitas im Vordergrund des klinischen 
Bildes stehen. 

Demgegenüber ist der Flügel mit den guten Ausgängen noch be- 
trächtlich erweitert durch alle diejenigen Kranken, die bis jetzt über- 
haupt noch nicht oder nur vorübergehend anstaltsbedürftig geworden 
sind. Das sind von 17 Kranken 11 (3, 6, 9, 10—17). Und bei den 
6 Kranken, bei denen eine wohl endgültige Anstaltsaufnahme not- 
wendig geworden ist, trat dies in keinem Fall vor dem 29. Lebensjahr 
ein, bei zweien dagegen (2, 7) erst im 40. bzw. 50. Lebensjahr. 

Von den in die Anstalt aufgenommenen 6 Kranken gehören 3 in 
die Gruppe derer, die dauernd brauchbare Arbeit liefern (1, 4, 7). 
Eine Kranke, wenn auch untátig, hält doch wenigstens die äußeren 
Formen aufrecht, wenn man sich mit ihr unterhält (5) Und die am 
schwersten Zerfallene (8) gehórt zu den Schimpfenden der ruhigen 
Wachabteilung. Dabei ist bei ihr nach dem bisherigen zirkulären 
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Verlauf eine Besserung durchaus im Bereich der Möglichkeit. Im Falle 
O. S. (3) dürfte wohl in absehbarer Zeit eine Anstaltsaufnahme wieder 
notwendig werden. 

Diesen stehen (Fall 3 eingerechnet) gegenüber die 11 Kranken, bei 
denen eine endgültige Anstaltsaufnahme wenigstens bis jetzt nicht 
notwendig geworden ist; von ihnen stehen 10 im freien Erwerbsleben 
(3, 9—17), davon 4 (10, 11, 12, 13) ohne merklichen Defekt. Einer 
hat zwar die Arbeit aufgegeben, kann jedoch zu Hause untergebracht 
werden (6). 

Wenn wir nun den Beginn der Erkrankung betrachten, so war er 
in 14 Fällen nach dem 25. und von diesen wieder in 7 nach dem 30. Le- 
bensjahr (2, 3, 5, 9, 12, 13, 16). Bei den 3 vor dem 25. Lebensjahr 
beginnenden Erkrankungen handelt es sich bei 2 (6, 8) um kürzere 
Phasen aus dem Beginn der Krankheit, die beide von einer guten 
Remission gefolgt sind, der 3. gehört dem diagnostisch nicht eindeu- 
tigen Anhang zu (17). Dieser ist wieder arbeitsfähig im freien Beruf 
geworden. 

Der Beginn der Psychosen ist in der Mehrzahl der Fälle schleichend, 
zum Teil sogar extrem protrahiert. Wo der Beginn akut ist, da handelt 
es sich, abgesehen von den beiden Psychosen des Anhangs, um die 
gut remittierenden Formen (7, 10, 11, 12). 

Wenn wir dies alles überblicken, so scheint uns der Schluß be- 
rechtigt, daß pyknische Konstitutionseinschläge auf den Verlauf der 
Schizophrenie einen hemmenden und verlangsamenden Einfluß aus- 
üben. Wir können sagen: Wenn ein Mensch mit deutlichen pyknischen 
Konstitutionseinschlägen an einer schizophrenen Psychose erkrankt, so 
wird diese mit großer Wahrscheinlichkeit einen milden Verlauf nehmen. 
Sie wird in vielen Fällen einen Zustand zurücklassen, den wir als Hei- 
lung bezeichnen dürfen, oder der doch einer solchen praktisch sehr 
nahekommt. 

Wenn wir nun die untersuchten Fálle unter diagnostischen Ge- 
sichtspunkten betrachten, so fällt in erster Linie das Fehlen der der 
Kahlbaum-Heckerschen Hebephrenie entsprechenden Fälle ins Auge. 
Drei Gruppen von Erkrankungen, die untereinander Übergänge zeigen, 
heben sich deutlich heraus. Das Paranoid ist mit 5 Fällen vertreten 
und geht von der chronischen besonnenen Wahnkrankheit, der Krae- 
pelinschen Paraphrenie (1 und 3), bis zur paranoiden Demenz mitt- 
leren Grades (4. und 5). Eine 2. Gruppe steht dieser nahe. Es sind 
chronisch Paranoide, bei denen periodische Erscheinungen den Krank- 
heitsverlauf charakteristisch gestalten (6 und 7). Sie bilden den Über- 
gang zu der 3, Gruppe, bei der die phasischen und periodischen Erschei- 
nungen im Vordergrund stehen. Das sind die Fälle, die der akuten 
und periodischen Paranoia der älteren Autoren entsprechen (10, 11, 12), 
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und andere, die von hervorragend guten Remissionen gefolgt sind, vor 
allem der Fall des H. S. (13) und die Wochenbettspsychosen der Frau 
A.B. (8), die lange Jahre nur einen ganz geringen Defekt zurück- 
ließen. 

Der 1. Gruppe ist die Erkrankung des W.F. (9) anzureihen, eine 
spät beginnende Schizophrenie, in deren Verlauf periodische Erschei- 
nungen angedeutet sind. Außerhalb dieser Gruppen stehen die Fälle 14 
und 15, die wegen abortiv verlaufender Erregungszustände in die 
Klinik kommen und bei hypomanischem Temperament bestimmten 
Typen zerfahrener Psychopathen nahestehen. Ferner nehmen eine 
Sonderstellung die beiden eigenartigen Angstpsychosen des H.B. und 
des P. K. (Fall 16 und 17) ein, die zumindest im Umkreis der Dementia 
praecox unterzubringen sind. 

Unser untersuchtes Krankenmaterial ist zu wenig umfangreich, als 
daß es weitgehende Schlüsse über die Formen der bei pyknischen 
Schizophrenen vorkommenden Erkrankungen gestatten würde, doch 
zeigt sich mit genügender Deutlichkeit eine Neigung der Psychosen 
pyknischer Schizophrener, mannigfaltige Kombinationen zwischen den 
Symptomen der Dementia praecox und des manisch-depressiven Irreseins 
hervorzubringen. 

Um einige charakteristische Beispiele hier noch besonders anzu- 
führen. So heilt die Katatonie der Luise F. (7) mit einem leichten 
Defekt, und im Alter treten heitere Erregungen von fast rein manischem 
Typ auf, die dem Defektzustand ein eigentümliches Gepräge geben. 
Oder es ist der Verlauf der langsam progredienten schizophrenen 
Psychose des K.K. (6) in den ersten Jahren an einen ausgesprochen 
zirkulären Verlauf gebunden. Nach 10 Jahren setzen neue zirkuläre 
Wellen ein, und es bleibt ein Zustand mäßigen Defekts, der etwa dem 
Bild einer Paraphrenie entspricht. 

Es zeigt sich ferner eine Häufung manischer und hypomanischer 
Zustandsbilder. 

Dies alles scheint uns die Annahme Kretschmers zu stützen, daß 
es zwischem dem zirkulären und dem schizophrenen Formkreis ein 
breites Mischgebiet von intermediären Psychosen gibt. 


Fassen wir das Ergebnis des klinischen Teils unserer Untersuchungen 
zusammen: 

Unter den im weitesten Sinne schizophrenen Kranken einschließlich 
des paraphrenen Randgebiets, die in 1 Jahr in der Tübinger Klinik 
aufgenommen wurden, befanden sich 17 = 10,4%, die in ihrem Körper- 
bau deutlich erkennbare pyknische Komponenten zeigten. 

Darunter befand sich kein Fall einer früh einsetzenden, klassisch 
progredienten Schizophrenie. Vielmehr zeigte sich eine Neigung der 
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Erkrankungen zu verhältnismäßig mildem Verlauf, wobei klinisch 
neben einigen anderen besonders die Gruppe der chronisch Paranoiden 
und die der periodisch schizophrenen Erkrankungen hervortrat. 

Wir finden übrigens ähnliche Psychosen mit entsprechendem cha- 
rakterologischem und hereditärem Aufbau überall in der Literatur 
zerstreut, so, worauf Mauz schon hinwies, u.a. vor allem bei Urstein, 
dann bei Kretschmer!) und neuerdings vor allem in den Arbeiten 
Langes. Auch die Fälle der neuen Monographie von Mayer-Gross (Selbst- 
schilderungen der Verwirrtheit) scheinen uns zum Teil wenigstens 
hierher zu gehören. Leider fehlt hier die körperbauliche Durcharbeitung. 
Wahrscheinlich würden sich ganz ähnliche Verhältnisse ergeben. 


II. Psychopathologischer Teil. 


Nachdem wir gefunden haben, daß sich der Verlauf der Psychose 
des pyknischen Schizophrenen von der des klassischen in einer von 
Fall zu Fall zwar verschiedenen, im ganzen aber recht charakteristischen 
Weise unterscheidet, nämlich in dem Sinn, daß seine Erkrankung 
milder verläuft, bleibt es zu untersuchen, ob sich im Bild sowohl der 
gesunden wie der erkrankten Persönlichkeit Züge finden, die anders 
sind als beim klassisch progredienten Schizophrenen. . 

Mauz fielen bei der Symptomfärbung seiner Fälle Einschläge auf, 
die mehr ans Zirkuläre erinnern: zeitweise auffallend gute Zugänglich- 
keit und Mitteilsamkeit mit geringem Autismus, Gutmütigkeit, Lenk- 
barkeit, hypomanisch vergnügte Stimmungslage, dies besonders bei 
seinen Paraphrenen. 

Ähnliches ist anderen Beobachtern auch aufgefallen. So Bleuler 
nach mündlichen Mitteilungen an Kretschmer. 

Neuerdings weist Wyrsch darauf hin, daß die Mehrzahl der pyk- 
nischen Schizophrenen schon durch ihr Verhalten zu ihrer Umgebung 
auffalle, ‚ihre leichte affektive Ansprechbarkeit unterscheidet sie 
von ihren autistischen Mitpatienten. Es steckt ein syntones Element 
in ihnen, man hat mit ihnen irgendeinen bald positiven, bald negativen 
aber echten Rapport, und sie sind wegen ihrer Gemütlichkeit die Lieb- 
linge des Wartepersonals‘“. 

Die Pykniker sind unter den Schizophrenen diejenigen, von deren 
Innenleben wir etwas erfahren, die nicht unter der Bettdecke ihr 
autistisch-abgeschlossenes Leben führen und nicht mit Negativismus 
und Sperrung antworten, wenn wir uns ihnen mit Fragen nähern. 
Im Gegenteil haben viele von ihnen sogar ein Bedürfnis zur Aussprache 
und zur Klärung ihres rätselvollen Erlebens. Wir finden ein Bemühen, 
das Erlebte sachlich darzustellen, und es ist in vielen Fällen ein Ver- 


1) Kretschmer, Wahnbildung und m. d. Symptomenkomplex. Die dort von 
ganz anderen Gesichtspunkten aus beschriebenen Fälle Kretschmers sind Pykniker! 
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hältnis vorhanden, in dem der Kranke hilfesuchend zum Arzt kommt, 
ein Verhältnis, das in der Regel zwischen dem klassischen Schizophrenen 
und seinem Arzt nicht besteht. Ä 

So können wir bei einem großen Teil der Fälle, in manchen fast 
ganz die Krankengeschichte vom Patienten selbst erheben. 

Die Betrachtung der prämorbiden Persönlichkeit zeigt uns, daß 
die pyknischen Schizophrenen mitgekennzeichnet sind durch Eigen- 
schaften, die dem Schizoiden fremd sind. 

Wir finden gesellige, heitere und lebensoffene, auch behäbige und 
gemütliche Leute unter ihnen. Doch würden wir fehlgehen, wenn wir 
in ihnen eindeutige Cyclothyme sehen würden. Wir finden diese so 
wenig, wie wir eindeutige Pykniker gefunden haben. Vielmehr gehen 
in bunter Mischung die Charakteristica der beiden Typen durcheinander, 
färben aufeinander ab und beeinflussen einander. So entstehen eigen- 
artig originelle, meist aufgeschlossene und zugängliche und in vielen 
Fällen als liebenswürdig erscheinende Persönlichkeiten. 

Diese Eigenschaften können wir verfolgen bis weit in das Psycho- 
tische hinein, ja zuweilen legt dieses solche Züge erst frei (Fall 6). 

Wenn wir demgegenüber die Einstellung der Kranken betrachten, 
so fehlt viel von der Atmosphäre, die vom klassischen Schizophrenen 
geläufig ist und ihm seine charakteristische Tönung gibt. Hier ist nicht 
die unheimliche Stimmung, die dem Erlebnis des Weltuntergangs den 
Untergrund gibt. Die kosmischen, metaphysischen, apokalyptischen 
Erlebnisse spielen eine geringere Rolle. Der Autismus betrifft nur eine 
Seite der Persönlichkeit, eine andere bleibt der Welt zugewandt und 
lebt in ihr. 

A.M. (Fall 1) hatte viele Bekannte, war gerne unter fröhlichen 
Menschen, liebte es, mit Mädchen umzugehen, war gutherzig, sparsam, 
voll Interessen und wollte die Welt kennenlernen. Er ist mit diesen 
Eigenschaften hinreichend als weitgehend cyclothym charakterisiert. 
Zu ihnen tritt ein Komplex mehr sensitiv-asthenischer Verhaltens- 
weisen: er fühlt sich immer so klein, niedrig und einsam und schließt 
sich den Stundenleuten an, weil er sieht, wie sie in ihrem Glauben 
glücklich sind. Den Weg zur normalen sexuellen Betätigung findet er 
nicht. „Es fehlt das innere Verhältnis, das gegenseitige Einverständnis, 
obwohl er Sehnsucht hat, ein Mädchen zu besitzen, und auch das Be- 
dürfnis dazu.“ Er ist schüchtern, die Mädchen sind alle schon ver- 
sehen. 

Ein vorwiegend Cyclothymer mit einem zarten, scheuen, sensi- 
tiven Innenleben. 

Ein katathymer Wahn zeigt seines Herzens Wünsche. Vernichtung 
des Feindes, Schaffung einer Goldparität, dann kann er sich ein Häus- 
chen bauen und ,,ein Fräulein heiraten‘. Sein Wesen ist getragen von 
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einer fast hypomanischen Affektivität, er lacht, wo immer es zu lachen 
gibt, macht jeden Spaß mit, ist heiter und vergnügt. Er nimmt es nicht 
übel, wenn er wegen seiner eigenartigen Gedanken etwas verspottet 
wird, sondern lacht vielmehr selbst mit, wenn wir ihn anlachen. Er 
ist gutmütig, treuherzig, liebenswürdig und hilfsbereit. 

K. K. (Fall 6) müssen wir auf Grund seiner präpsychotischen Per- 
sönlichkeit den Schizoiden zuzählen. Ein zartes Kind, ein stiller, auf - 
sich selbst zurückgezogener Mensch, einsiedlerisch, scheu und empfindlich. 

Jahre nach dem Beginn seiner Erkrankung treten die Wünsche 
seiner Träume in einem phantastischen Größenwahn zutage, nachdem 
sie schon zuvor in den manisch gefärbten Phasen seiner Psychose vor- 
übergehend aufgetaucht waren. K. ist Reichskanzler und Herrscher 
der Welt, hat einen hochadlig klingenden Namen und nicht zu er- 
schöpfende Reichtümer. Dazu Prinzessinnen zu Bräuten, herrliche 
Töchter. Und nun tut sich ein Wunder von Gutmütigkeit auf: groß- 
artige Fabriken läßt er bauen mit den herrlichsten sozialen Einrich- 
tungen, mit Bädern, Erfrischungsräumen und Kindergärten, marmorne 
Paläste und goldene Kapellen werden errichtet, üppige Spielwaren- 
hallen und Lebensmittelbasare stehen zur Verfügung. Kisten mit 
Lebkuchen und Waggons mit Schokolade werden verschenkt. Und 
wenn er an sich selbst denkt, so hat er höchst weltliche Wünsche: 
das schönste Pferd im Zirkus Straßburger ist sofort zu kaufen, ein 
Betzinger Bauernanzug wird bestellt, weiße Beinkleider, bunter Rock, 
grüne Samtmütze und Tabakspfeife. 

Das ist ein ungewohnter Autismus. Kindlich-spielerisch und doch 
ganz der Wirklichkeit zugewandt. Höchst unmetaphysisch. Sein 
Reich ist von dieser Welt, ‚die Erlösung“ von ‚der Sünde“ ist nicht 
sein Ziel. Tag um Tag ist K. mit neuen Plänen beschäftigt: Eisen- 
bahnbauten, Erschließung von  Rohstoffgebieten, Errichtung von 
Kraftwerken. K. liest die Zeitung täglich und ist über die Vorgänge 
in der Welt wohl unterrichtet. Wo es ihm notwendig erscheint, SEET 
er mit Erlassen in die politische Lage ein. 

W. F. (Fall 9) begleitet und unterstützt K.s Pläne mit lebhaftem 
Interesse. F. war in gesunden Zeiten ein ruhiger, verträglicher, gesell- 
schaftsliebender Mann und eifriges Mitglied eines Gesangvereins. Er 
hat rege politische Interessen, beschäftigte sich mit volkswirtschaft- 
lichen Fragen und dachte immer, sein Fach müsse einmal die Politik 
werden. Das Volkswohl in hygienischer Beziehung liegt ihm am Herzen. 
In seiner paranoiden Psychose kommt es ihm auf die Erhaltung des 
Friedens und die Stabilisierung der Währung an. Er müsse allerdings 
Reichstagsmitglied sein, und einmal bezeichnet er sich als Verwandten 
Wilsons. Von den Völkischen fühlt er sich aus politischen Gründen 
verfolgt. 
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Wir sehen: Überall drängt sich bei der gesunden und kranken Per- 
sönlichkeit eine Richtung durch, die der diesseitigen Wirklichkeit 
zugewandt ist, die mit den Menschen dieser Welt leben möchte. 

Wie verhält es sich nun in den übrigen Füllen? 

Ch. B. (Fall 2) ist nicht nur der eigenartige schizoide Einspänner, 
sondern dazu noch ein behäbiger, gemütlicher und angesehener Mann. 
Seine Exploration ist ein behagliches, gemütliches Plaudern, bei dem 
der gutmütige, biedere, aber sehr weiche und empfindliche Mann sehr 
weit aus sich herausgeht. Als er nach einigen Tagen die weitere Aus- 
kunft verweigert, tut er es nicht aus schizophrener Sperrung, sondern 
aus wohlbegründetem, mit adäquatem Affekt vorgetragenem Protest 
gegen seine Internierung. 

O. S. (Fall 3) war lebhaft, gesellig, ja leichtsinnig. Eines Tages 
nennt er sich Prinz von Württemberg. 

H.H. (Fall 4) ist in der Psychose Minister, hat ein Auto, viel Geld 
und kann Deutschland von den Franzosen befreien. 

Frau P. B. (Fall 5) ist auf einem Schloß am Starnberger See geboren, 
hat weite Reisen gemacht und eine große Erbschaft zu erwarten. 

Paul R. und Jonas Z. (10 und 12) sind in ihrem bäuerlichen Milieu 
nicht weiter aufgefallen. 

Dagegen ist Hermann S. (Fall 11) als vorwiegend heiterer, dabei 
humorvoller und lebensfreudiger Mensch geschildert. Seine gute ge- 
sellige und schauspielerische Begabung werden besonders erwähnt. 
Diese letzte tritt auch während der Krankheit deutlich in Erscheinung. 

H.S. (Fall 13) ist Trotzky und ein großer Aufrührer. 

O.St. (Fall 15) ist ein lebenslustiger und erfolgreicher Geschäfts- 
mann, der in seinem Ort eine große Rolle spielt und Vereine dirigiert 
und gründet. 

O. B. (Fall 14) ist ein heiterer und beliebter Gesellschafter, der in 
Vereinen als Humorist auftritt. 

Die beiden eigenartigen Angstpsychosen des H. B. und P. K. (Fall 16 
und 17) bilden eine Klasse für sich. Beide erscheinen zunächst unter 
dem Bilde eines psychogenen Dämmerzustandes. Beider Persönlichkeit 
ist vorwiegend cyclothym. Beim einen zentriert sich das Erleben um 
finanzielle Schwierigkeiten, er wehrt sich gegen den Vorwurf, ein 
Spartakist zu sein, und will Ruhe und Ordnung; beim anderen wirkte 
eine unglücklich ausgefallene Gerichtsverhandlung auslösend. Er 
möchte sein Recht haben, damit er nach Amerika auswandern kann. 

Der Unterschied zum klassischen Schizophrenen tritt deutlich in 
Erscheinung. Bei ihm Flucht aus der Welt: sie ist „das Schlechte", 
„das Häßliche‘“, ‚das Gemeine“, Hinwendung zum Metaphysischen 
oder zu einer idealen Wunschwelt in elegischen, träumerischen Stim- 
mungen, zur Einsamkeit; in abstrakten Gedankengebäuden, in tran- 
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szendenten Religionssystemen, in mystischen und kosmischen Erleb- 
nissen wird Erlösung und Aufgehen im All gefunden. Der hyper- 
ästhetische mag vom anästhetischen Schizoiden noch so weit entfernt 
sein. In einem Punkt gehen sie einig: die Welt ist verächtlich. 

Das ist bei unseren Kranken anders. Hinwendung zur Welt und 
Leben in der Welt. Wenn eine wahnhafte Wunschwelt aufgebaut 
wird, so ist es die von ihren Fesseln und Nöten befreite wirkliche Welt. 

Wir finden unter ihnen einen Imperator Rex, einen Reichspräsi- 
denten, einen Minister und einen, der Mitglied des Reichstags sein 
möchte, einen Verwandten Wilsons und einen Trotzky, eine Prin- 
zessin und einen Prinzen von Württemberg, zwei wollen die Währung 
wieder herstellen und zwei das Land von den Feinden befreien. Dem- 
gegenüber treten die bei unseren schwäbischen Schizophrenen sonst 
so typischen religiösen Erlebnisse ganz in den Hintergrund. Diese 
scheinen unter den pyknischen Schizophrenen besonders bei den akuten 
und periodischen Paranoikern vorzukommen. Die in erster Linie in 
Betracht kommenden Psychosen des P. R. und J. Z. (Fall 10 und 12, 
akute Paranoia) sind kurzdauernde Episoden. Die Religiositát der 
L. F. (Fall 7) ist kindlich und einfáltig, und wenn A. M. (Fall 1) sich 
als den lieben Gott bezeichnet, so tut er dies mit einem so schelmischen 
Lächeln, wie wenn er sich einen Spaß mit uns leisten wollte. 

Bemerkenswert scheint uns die Einstellung zur Sexualitát zu sein. 
Wenn wir bedenken, in welche Verdrängungen, Symbolisierungen und 
Sublimierungen ein Schizophrener seine sexuellen Regungen einzu- 
hüllen ptlegt, und wie er sperrt, wenn wir auf diese Dinge die Rede 
bringen, so ist demgegenüber die Stellung unserer Kranken dazu eine 
relativ direkte und natürliche Sinnlichkeit. ‚Geben Sie mir ein Fräu- 
lein", sagt A. M., und schäkert durchs Fenster mit den Küchen- 
mägden. „Lassen Sie mich ran‘, sagt der derbe H. H. (Fall 4), und 
K.K. (6) hat Prinzessinnen zu Bräuten. 

Auch die Stellung des Wahnes zur Persönlichkeit scheint uns be- 
merkenswerte Eigentümlichkeiten zu haben. Von den den Wahn als 
solchen kennzeichnenden Merkmalen!) ist nur die Unmöglichkeit des 
Inhalts eindeutig in allen Fällen vorhanden. Dagegen fehlt in einzelnen 
Fällen die subjektive Gewißheit und die Unbeeinflußbarkeit durch 
Erfahrung und zwingende Schlüsse. K. K. und A. M. (Fall 6 und 1) 
gelingt es leicht, in ihrem Wahn wankend zu machen, wenn ihnen zu- 
gesetzt wird. A. M. bezeichnet die Eingebungen als „falsch“. Das 
Eintreten des erwünschten Erfolgs, das Vorhandensein der Macht- 
mittel und Reichtümer wird in konditionale Form gekleidet. A.M. 
gibt mit einem pfiffigen Lächeln zu, daß er bis jetzt nur Nachteile 
bei den Versuchen, seine Pläne durchzuführen, gehabt habe. Er weiß 





1) Jaspers, Allgemeine Psychopathologie. 3. Aufl., S. 61. 
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ganz gut: , Die Scheiben klirren, und man kann nicht schnell genug 
verschwinden." Er bittet um eine Vollmacht zum  Demolieren, 
macht aber nicht den geringsten Versuch zur Ausführung. 

In besonders charakteristischer Weise zeigt diese Eigenschaften 
ein Kranker, der vor kurzem in die Klinik aufgenommen wurde. 
Körperbaulich handelt es sich um eine pyknische Mischform. Er hat 
den Wahn, das Wetter machen zu können. und meint dazu: „Man 
könnte es (seine Fähigkeit) ganz gut gebrauchen, wenn sich's erfüllen 
ließe.“ Und er fuhr einmal zu Hause weg, „um zu probieren, ob er 
wirklich das Wetter machen könne“. Das ganze Erleben habe die 
Überschrift: Phantasie und Wirklichkeit. Wenn er seine Geistes- 
tätigkeit anspanne, dann habe er seinen Geist im Zügel. ‚Aber wenn 
man's gern hat, dann gibt man sich den Dingen eher hin.“ 

Dann wieder: Für Wirklichkeit habe er es nie gehalten, aber man 
kónnte sich den Gedanken hingeben. 

Die Stellung zum Wahn ist vielfach der des Kindes zum Spiel ähn- 
lich. Es fehlt der tiefe Ernst, das Ergriffensein durch den Wahn. Der 
Kranke kann fast nach Belieben aus der Wirklichkeit in den Wahn 
und wieder zurücktreten. Die Persónlichkeit fluktuiert zwischen Vor- 
stellungswelt und Wahrnehmungswelt hin und her und ist in keiner 
ganz zu Hause. Der Wirklichkeit bleibt ihr Charakter als solcher in 
höherem Maße erhalten. Der Wahn ist ‚‚ichferner‘‘ (Schilder). 

Mayer-Gross und später Wildermuth!) in etwas anderem Sinn weisen 
auf das Vorkommen spielerischen Verhaltens bei einigen Schizophrenen 
hin. Vielleicht ist dieses Verhalten in manchen Fällen ein Ausdruck 
cyclothymer Konstitutionseinschläge. 

Manche unserer Kranken machen einen Spaß mit oder zeigen in 
anderer Weise, daß sie Humor besitzen, ja sie können sich selbst zum 
besten haben. Wenn dagegen ein anderer Schizophrener Witze mache, 
so pflegt dies nicht ohne Schärfe zu gehen. Der Witz des Schizophrenen 
ist ironisch, satirisch, sarkastisch, grotesk. 

Ein Teil der Kranken hört nie auf, sich nach der Realität und ihren 
Anforderungen zu richten. Dieses „schließlich doch Berücksichtigen 
der Wirklichkeit‘ erhält ihnen so lange die Gesellschafts- und Arbeits- 
fähigkeit. Es ist immer die Ausnahme, wenn ein Schizophrener sich 
aus eigenem Antrieb, wie A. M., in der Anstalt Material verschafft 
zum Zigarettendrehen, um Geld zu verdienen, sich darum bekümmert, 
wer für ihn bezahlt, danach verlangt, in seinem Beruf arbeiten zu 
kónnen. 

Eine paraphrene, körperbaulich weitgehend pyknische Kranke er- ` 
scheint in der Klinik, um die Aufhebung ihrer Entmündigung, die 


1) Einen der Kranken Wildermuths hat Verf. gesehen. Er ist weitgehend 
pyknisch. 
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wegen Geisteskrankheit erfolgt ist, zu betreiben. Dabei entwickelt sie 
von sich aus so viel praktischen Sinn, den Vorschlag zu machen, sie 
lediglich für geschäftsfähig zu erklären und auf die Kennzeichnung 
„geistig gesund‘ zu verzichten; ganz abgesehen von der aufgebrachten 
Aktivität, die sie überhaupt erst ihren Plan energisch betreiben läßt. 


Zusammenfassung des psychopathologischen Teils. 

Wenn wir diese einzelnen Züge, die wir bei allen Kranken bald 
mehr, bald weniger deutlich gefunden haben, einer zusammenfassenden 
Betrachtung unterziehen, so ergibt sich für den pyknischen Schizo- 
phrenen eine Gesamthaltung, die sich von der des ‚‚klassischen Schizo- 
phrenen‘ in vielem Wesentlichen unterscheidet. Die anders geartete 
Affektivität, deren biologische Fundierung wir annehmen, scheint die 
Grundlage für dieses Anderssein zu sein. 

Schon bei der prämorbiden Persönlichkeit sind die kennzeichnenden 
Eigenschaften der cyclothymen Charakterzüge in der Mehrzahl der 
Fälle neben den schizoiden leicht nachzuweisen. Für den pyknischen 
Schizophrenen sind Umgänglichkeit, Heiterkeit, Gemütlichkeit, ge- 
selliges Wesen nicht weniger kennzeichnend wie andererseits die 
schizoiden Eigenschaften Empfindlichkeit, Zurückhaltung, Selbst- 
unsicherheit. Seine Persönlichkeit scheint gemischt aus den cha- 
rakteristischen Eigenschaften beider Formkreise. 

In der Psychose geht der Rapport mit diesen Kranken nie ganz 
verloren. Ihr Autismus wird nie so stark, daß alle Beziehungen zur 
Außenwelt abgebrochen würden. Mit einer breiten Seite ihrer Per- 
sönlichkeit stehen sie in der Realität und berücksichtigen deren For- 
derungen. Sie sind in den im Wahn zum Ausdruck kommenden Stre- 
bungen der Persönlichkeit auf die Wirklichkeit gerichtet. 

Daneben ist der pyknische Schizophrene gekennzeichnet durch eine 
unsichere Einstellung seinem Wahn gegenüber, der als im Widerspruch 
mit der Wirklichkeit stehend empfunden wird. So wird der Wahn in 
konditionale Fassung gekleidet, oder der Kranke verhält sich spielerisch 
zu ihm. 

Die affektive Stimmungsgrundlage gleicht öfters der des Cyclo- 
thymen, wobei hypomanische Stimmung nicht selten ist. Nie ist der 
Kranke so in sich abgeschlossen, daß die gemütliche Teilnahme an der 
Umgebung verlorengeht. 
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Hysteriformes Zustandsbild bei ovarieller Dysfunktion und 
seine therapeutische Beeinflussung durch temporäre 
Röntgensterilisierung. 


Von 


Dr. E. Weidner 
(aus der Heil- und Pflegeanstalt des Saargebiets Merzig). 


(Eingegangen am 31. März 1925.) 


Beziehungen zwischen psychischen Krankheitserscheinungen und 
körperlichen Begleitsymptomen haben sich in der letzten Zeit sehr 
in den Vordergrund wissenschaftlichen Interesses gedrängt. Neuere 
Erkenntnisse auf dem Gebiete der inneren Sekretion haben das be- 
sonders nahegelegt, ohne daß man bis jetzt in jeder Hinsicht zu klar 
umrissenen Ansichten gekommen wäre. Im Gegenteil ist bei manchen 
Fragen, die lange Zeit als erledigt gelten konnten, durch neuere Er- 
gebnisse die Fragestellung erneut aufgerollt und die bisherigen An- 
sichten als durchaus nicht so gesichert erkannt worden. Das ist der 
Fall bei der Beurteilung der sog. Menstrualpsychose, die während der 
bekannten Bossischen Polemik eine Zeitlang alle Gemüter beschäftigte, 
um nachher als abgetan in den Hintergrund zu treten. Wenn die Frage 
doch später gelegentlich wieder aufgerollt wurde, so geschah das nicht 
immer aus einer gegenteiligen Ansicht heraus, sondern weil, wie bei 
der Arbeit von Hauptmann, die Fragestellung inzwischen eine andere 
geworden war. Bei der noch ungenügenden Klärung der Zusammen- 
hänge zwischen Keimdrüsenfunktion und psychischen Störungen halte 
ich die Veröffentlichung des folgenden Falles für angezeigt, weil sie 
vielleicht geeignet ist, theoretisch und praktisch-therapeutisch mehr 
Licht in das Gebiet hineinzutragen. 

Die 28jähr. Pat., Arbeiterin, hatte angeblich eine nicht auffällige Kindheits- 
entwicklung; sie war stets still, bescheiden, gutmütig, zeigte nie Tendenz zu 
auffallenden Affektentladungen. Im Verkehr mit anderen Kindern war sie passiv, 
aber nicht scheu, kein Spielverderber, in den Schulleistungen guter Durchschnitt. 
Erste Menstruation trat mit 13 Jahren auf, gleichzeitig damit setzte plötzlich 
eine auffällige Körperentwicklung ein. Nach dem Auftreten der ersten Menses 


in den nächsten Jahren zunehmend ,,hysterische Symptome‘‘ (Angaben des Haus- 
arztes). Launenhaftigkeit, Unverträglichkeit, immer auffälliger zutage tretende 
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geschlechtliche Erregungen machten einen geordneten Umgang mit ihr zu Hause 
fast unmöglich. Nach der Schulentlassung war sie kurze Zeit in der Fabrik be- 
schäftigt, wurde aber dort wegen ihrer Streitsucht nach kurzer Zeit entlassen. 
Nach der Schilderung des Hausarztes und der Angehörigen ging sie zeitweise 
jeden Tag zur Kirche und zum Beichten, dann wieder monatelang nicht. Sie 
war sehr bequem, beschäftigte sich nach Entlassung aus der Fabrik nur im Hause 
und nur dann, wenn sie gerade Lust hatte, und war trotz dauernder Vorhaltungen 
der Angehörigen nicht zu bewegen, eine Stelle anzunehmen. Wochenlang lag sie 
zu Bett, klagte über körperliche Beschwerden und hatte dabei mehrmals vom 
Arzt beobachtete hysterische Anfälle. In der Sprechstunde des Hausarztes erschien 
sie immer wieder mit angeblichen körperlichen Beschwerden, meist im Unterleib, 
ohne daß jemals körperlich ein besonderer Befund zu erheben war. Sie erweckte 
immer wieder den Eindruck, als ob es ihr nur auf eine vaginale Untersuchung 
ankäme. Eines Nachts fuhr sie nach einer benachbarten Stadt und schellte einen 
Augenarzt heraus, weil sie augenleidend sei — Befund nihil. Ein andermal kam 
sie zum Hausarzt mit der Klage über Ausfluß, dabei fanden sich in der Scheide 
6 unaufgerollte Binden, Verbandgaze, Watte. Auf energische ärztliche Vor- 
haltungen unterließ sie dann weitere ähnliche Manipulationen. Sie onanierte 
exzessiv, gab sich mit jedem Manne ab, wobei sie stets der aktive, annähernde 
Teil war. Mehrmals kam sie mit der Angabe, schwanger zu sein, obwohl nie ein 
Anhaltspunkt dafür war, und suchte dadurch eine vaginale Untersuchung zu 
erreichen. Sie streute Erzählungen aus von einer angeblichen Verlobung mit 
einem Mann, den sie nur einmal in ihrem Leben einige Stunden gesehen hatte. 
Im Verkehr mit den Angehörigen wurde sie zunehmend unverträglicher und 
ausfallender, prügelte ihre Schwester, wurde dabei aber von den Verwandten 
wegen ihrer zahlreichen körperlichen Beschwerden immer in übertriebener Weise 
bedauert. Stets wurde beobachtet, daß die Erregung — affektive und sexuelle — 
während und kurz nach der Menstruation am stärksten war. In diesem Zeitpunkte 
traten auch mit Vorliebe gehäufte hysterische Anfälle auf. In den letzten Jahren 
wurde sie von den Angehörigen wegen ihrer sexuellen Exzesse sehr gehütet und 
fast nicht aus dem Hause gelassen. Statt dessen onanierte sie mehr und ließ sich 
Kinder ins Haus kommen, mit denen sie in schamloser Weise über geschlechtliche 
Dinge sprach. Die Menstruation war während der ganzen Zeit stets regelmäßig. 
Nachdem sich die Angehörigen jahrelang mit ihr herumgequält hatten und 
schließlich mit ihr gar nicht mehr fertig wurden, erfolgte auf ärztliches Drängen 
Aufnahme in die Anstalt. 

Die Aufnahmeuntersuchung zeigte eine mittelgroße, kräftige Patientin, mit 
mäßigem Fettansatz. Am Bauch besteht eine alte Appendektomienarbe. Keine 
sicht- und fühlbare Vergrößerung der Schilddrüse. Beiderseits Druckempfindlichkeit 
der Ovarialgegend, sonst gynäkologisch normaler Befund. Herz, Lunge o.B. 
Urin chemisch-mikroskopisch ohne Veränderung. An beiden Armen manschetten- 
förmig an der Schulter abschneidende Analgesie, sonst neurologisch nichts Auf- 
fallendes. Bei der Untersuchung fällt die Pat. durch ihr aufdringlich erotisches 
Gebaren auf. Sie versucht immer wieder, sich an den Arzt anzuschmiegen und 
seine Hand zu fassen. Als Grund für ihr Verhalten zu Hause gibt sie an, ein so 
starkes geschlechtliches Bedürfnis gehabt zu haben, daß sie nicht widerstehen 
konnte. Ist im übrigen bei der Exploration orientiert und geordnet. In den ersten 
Tagen nach der Aufnahme wiederholt Klagen über Schmerzen beim Urinlassen, 
behauptet, jeden Tag höchstens !/, Liter Urin gelassen zu haben, verlangte eine 
Untersuchung der Blase. Mehrtägige Kontrolle ergibt Urinmengen zwischen 
12—1400, gewöhnliche Konzentration, keine chemischen und mikroskopischen 
Veränderungen. Nach mehreren Tagen Klagen über Schmerzen beim Stuhlgang; 
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gibt zunächst an, Würmer, später einen Mastdarmvorfall zu haben. Objektive 
Untersuchungen und Kontrolle stets ohne Ergebnis. Sie deckt spontan jedesmal, 
wenn sie derartige Klagen vorbringt, die Bettdecke auf und präsentiert sich zur 
Untersuchung. Auf der Station hält sie sich geordnet und fällt nur gelegentlich 
auf durch Onanieren. Sie soll mit zur Arbeit gehen, bleibt aber alle paar Tage 
mit stets wechselnden Beschwerden zurück. Sonst war sie in ihrem ganzen Wesen 
schlaff, besaß für nichts Ausdauer. Affektiv war sie gut ansprechbar, hatte für 
alles Interesse, aber so, daß man dabei immer den Eindruck des Sprunghaften 
und Impulsiven hatte. Eine Sache, für die sie im Augenblick eingenommen war, 
konnte sie kurz darauf wieder gleichgültig fallen lassen. Wochenlang fühlte sie 
sich am wohlsten in einem schlaffen, behäbigen Nichtstun und trat nur während 
der Visiten durch allerlei Annäherungsversuche an den Arzt aus ihrer Schlaffheit 
heraus. Die Annäherungen bewegen sich in allen Nuancen, vom schüchtern- 
verschämten Lächeln des jungen Mädchens, bis zu dirnenhaften, grob-hand- 
greiflichen Annäherungsversuchen. Der Versuch einer Hypnose wurde sofort 
abgebrochen, nachdem sie dabei dauernd — in Gegenwart einer Ärztin — erotische 
Annäherungen versuchte. Im Vordergrund standen weiter immer wieder- Klagen 
über Schmerzen im Unterleib und an den Beinen. Etwa 2—3 Wochen trat sie 
mit ihren Klagen zurück, nachdem ihr grundsätzlich jede körperliche Unter- 
suchung vom Arzt abgelehnt wurde und ihr mitgeteilt war, daß sie in Zukunft 
bei entsprechenden Beschwerden nur von der Ärztin untersucht würde. Ende 
August 1923 bleibt sie mit einer leichten Angina im Bett. Nach Abklingen der 
entzündlichen Erscheinungen noch weiter Klagen über Schmerzen und tonlose 
Stimme. Kann im Anschluß an eine Kehlkopfuntersuchung mit dem Spiegel 
sofort wieder laut sprechen, versuchte aber auch dabei sich dauernd an den Arzt 
anzuschmiegen und zärtlich zu werden. Sie arbeitet dann etwas regelmäßiger, nach- 
dem «die meisten ihrer Versuche, wegen angeblich körperlicher Beschwerden im 
Bett zu bleiben, vereitelt werden. Sie ist nun sehr wehleidig, sucht sich bei jeder 
Gelegenheit an den Arzt heranzudrängen, während sie sich der Ärztin und den 
anderen Patienten gegenüber ganz neutral verhält, auch mit ihrer Wehleidigkeit 
nicht so hervortritt. Mitte September bleibt sie im Bett mit Klagen über Leib- 
schmerzen und einem Hautausschlag am Bauch. Bei der Visite hebt sie sofort 
das Hemd in die Höhe und präsentiert an der alten Bauchnarbe frische Excoriatio- 
nen, die sichtlich durch Kratzen verursacht sind. Glatte Abheilung, nachdem 
sie einige Tage unter Wache gehalten wird. Sie versucht jetzt mehrmals, bei 
einem neu eingetretenen Arzt ihre Beschwerden an den Mann zu bringen, nach- 
dem sie beim Stationsarzt meist Ablehnung erfährt oder auf seine Veranlassung 
von der Ärztin untersucht wird. Im Dezember, im Anschluß an leichte Angina, 
nochmals Aphonie; nach 10 minutiger Elektro-Suggestivbehandlung Heilung. 
Im November war zum erstenmal, nach 5monatigem Aufenthalt hier, Men- 
struation aufgetreten, die bis dahin sistiert hatte, während sie bis vor der Auf- 
nahme angeblich stets regelmäßig gewesen war. Während der Menstruation, 
auch die späteren Male, eine sichtliche Verstärkung des erotisch-aufdringlichen 
Gebarens. Sonst blieb der Zustand im ganzen der gleiche wie im Anfang. Sie 
drängte sich immer wieder in erotischer Manier an den Arzt, obwohl ihr mitgeteilt 
war, daß nicht eher an Entlassung zu denken sei, bis der Zustand sich gebessert 
habe. Sie gibt selbst zu, daß sie sich beim Herauskommen aus der Anstalt pro- 
stituiere, weil sie sich nicht zusammennehmen könne. Ihre geschlechtliche Be- 
gierde sei so stark, daß sie vergebens versuche, dagegen anzukämpfen. Sie selbst 
empfindet die gesteigerte Libido als quälend. Eine Intelligenzprüfung bei ihr 
ergab guten Durchschnitt; wiederholte neurologische Untersuchung zeigte stets 
normalen Befund. Nach Besprechung mit der Pat. und den Angehörigen, Vor- 
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schlag einer temporären Röntgensterilisierung, die im März in 2maliger Sitzung 
im hiesigen Kreiskrankenhause vorgenommen wird. Schlagartig danach trat 
ein Schwinden des früheren erotischen Gebarens ein, die Pat. äußerte sich selbst 
spontan, daß sie sich jetzt ganz erleichtert fühle. Hielt sich auch in den nächsten 
3 Wochen völlig geordnet, so daß Entlassung empfohlen wurde. Die Kranke ist 
jetzt seit über 1 Jahr zu Hause und hat sich während dieser Zeit, nach Angaben 
der anfangs sehr skeptischen Angehörigen, vorzüglich gehalten. Sie arbeitet regel- 
mäßig, tritt sexuell überhaupt nicht hervor und zeigt nichts von wesentlichen 
Ausfallserscheinungen. Die Menstruation sistiert seit der Röntgenbestrahlung. 


Wenn wir die wesentlichsten Punkte der Krankheitsentwicklung 
herausnehmen, so ist zunächst das schlagartige Einsetzen der Krank- 
heitserscheinungen bei einem bis dahin körperlich und psychisch ganz 
unauffälligen Mädchen bemerkenswert. Hemmungslose Sexualbetäti- 
gung mit aufdringlich-erotischem Gebaren, massenhaft körperliche 
Beschwerden gaben dem ganzen Bilde ein hysterisches Gepräge und 
erfuhren jedesmal zur Zeit der Menstruation eine sichtliche Verstärkung. 
Bemerkenswert ist die mit der 1. Menstruation einsetzende auffallend 
starke körperliche Entwicklung. Das Verhalten der Patientin bei uns 
imponierte zunächst als das einer gewöhnlichen Hysterischen. Für 
irgendeine organische Grundlage cerebraler Art ergab sich während der 
langen Beobachtung nie ein Anhaltspunkt. An der Auffassung einer 
reinen Hysterie störte bald das Beschränktbleiben der Symptome auf 
eine Linie und das zeitweise geordnete Verhalten der Patientin. Es 
ließ sich bald feststellen, daß jedes neu auftretende Symptom nur auf 
den einen Zweck der körperlichen Untersuchung hinausging, sich be- 
sonders auf Beschwerden in der Umgegend der Geschlechtsorgane 
spezialisierte und stets einherging mit dem Versuch einer erotischen 
Annäherung an den Arzt. Selbst bei der vielleicht von vornherein 
nicht so zu deutenden Aphonie zeigte sich das deutlich bei der nach- 
folgenden Untersuchung und Behandlung. Auffällig war, daß mit dem 
Zeitpunkte und bei Gelegenheiten, wo die Kranke mit einer Unter- 
suchung durch die Ärztin zu rechnen hatte, jedes Hervortreten von 
körperlichen Beschwerden aufhórte. Die Patientin empfand ihren 
Zustand selbst als unangenehm und gab bei wiederholten Aussprachen 
den Zweck, den sie durch das Vorbringen ihrer körperlichen Beschwer- 
den zu erreichen suchte, offen zu. Zu unserer Therapie veranlaßten 
uns verschiedene Erwägungen. Das ganze Symptombild wies klar 
darauf hin, daß der Ausgangspunkt aller Erscheinungen eine stark 
gesteigerte Libido war, die sich in hemmungsloser Manier bei uns zu 
entladen suchte und zu Hause bereits zu den übelsten sexuellen Aus- 
schweifungen geführt hatte. Die Tendenz aller Krankheitserschei- 
nungen ging stets wieder auf den einen Zweck hinaus, eine körperliche 
Annäherung an den Arzt zu erreichen. Gegenüber der vorübergehend 
weilenden Ärztin, gegenüber den anderen Patientinnen machte das 
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sonst so aufdringliche Gebaren einem ganz indifferenten Platz. 
Während der Menstruation bestand deutlich eine Steigerung aller 
libidinösen Äußerungen, so daß eine Beteiligung der Keimdrüsen- 
funktion außer allem Zweifel war. Schwerer zu entscheiden war die 
Tatsache, wie groß die Beteiligung der Keimdrüsenstörung war. Bei 
dem plötzlichen Ausbruch aller Erscheinungen nach der 1. Menstruation 
und bei dem psychisch sonst ganz geordneten, höchstens etwas schlaffen 
Wesen der Patientin war anzunehmen, daß die cerebrale Komponente 
zum mindesten sehr gering war, wahrscheinlich aber überhaupt nicht in 
Betracht kam. Bei der sonst schlaffen Patientin konnte man psychisch 
eher auf eine sexuelle Indolenz als auf eine Hyperaktivität rechnen. 
Es war auch bei der Patientin mehr ein von ihr selbst empfundenes, 
auf körperliche Entladung drängendes Mißbehagen als eine seelisch- 
sexuelle Wunscheinstellung. Die Patientin hatte die Absicht, ihre Libido ` 
zurückzudrängen, konnte bei ihrer seelischen Schlaffheit dabei aber 
recht wenig erreichen und besaß gar nicht die nötige Aktivität und 
ebensowenig durch Erziehung die nötigen Hemmungen, um dagegen 
anzukämpfen. Wir hatten also allen Grund, anzunehmen, daß es sich 
bei den Krankheitserscheinungen nicht um eine einfache Hysterie 
handelte, sondern um eine innersekretorische Toxikose, die psychisch 
unter einem hysteriformen Zustandsbilde verlief. Bei einem psychisch 
nicht so primitiven und in einem andern Milieu großgewordenen 
Individuum wäre es vielleicht infolge Verdrängung zu einem ganz 
anderen neurotischen Äußerungsbilde gekommen. Der Erfolg der 
temporären, zunächst auf 2 Jahre bemessenen Röntgensterilisierung 
gab den Annahmen über die Krankheitsursachen recht. Der thera- 
peutische Effekt trat in einer Weise ein, wie wir ihn kaum erwartet 
hatten, und in der gleichen schlagartigen Form, in der ursprünglich 
die Krankheit eingesetzt hatte. Die Patientin ist nunmehr 1 Jahr 
ganz beschwerdefrei, menstruiert nicht mehr und hat von irgend- 
welchen Ausfallserscheinungen nicht das geringste bemerkt. Sie ist 
sexuell ganz indifferent, arbeitet regelmäßig und fühlt sich frischer 
und regsamer. 

Nach den meist gültigen Anschauungen, auch bekannter Gynäko- 
logen, werden die Aussichten einer Sterilisierung bei Zuständen ge- 
schlechtlicher Hyperaktivität recht skeptisch beurteilt, und es ist im 
allgemeinen an dem Grundsatz festgehalten worden, bei derartigen 
Störungen, falls überhaupt, nur dann zu sterilisieren, wenn sich ein 
Parallelismus mit dem Auftreten der Menstruation feststellen läßt. 
Es geschah das wohl aus der Erwägung heraus, daß man dann mit 
einiger Sicherheit die Ursache der Erscheinungen in einer gestörten 
— wohl meist gesteigerten — Keimdrüsenfunktion zu suchen hat, 
während in allen anderen Fällen der Einfluß einer cerebralen Kompo- 
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nente sehr schwer auszuschließen ist. Ein zweckloser Eingriff hätte 
bei den früheren Methoden der Kastration sehr deprimiert und konnte 
dem Patienten mit Rücksicht auf die dauernde Gebärunfähigkeit 
schwerlich zugemutet werden. Man war deshalb mit Recht vorsichtig 
und hat bei zweifelhaften Fällen lieber ganz von einem Eingriff ab- 
gesehen, als die Möglichkeit eines Mißerfolges auf sich genommen. 
Der Entschluß zur Unfruchtbarmachung ist bei der neueren Methode 
der temporären Sterilisierung durch Röntgenbestrahlung erleichtert 
und hat auch uns in diesem Falle zu einer Therapie veranlaßt, die sonst 
vielleicht unterblieben wäre, obwohl gerade hier die Verhältnisse ziem- 
lich eindeutig lagen und an einer ovariellen Genese kaum zu zweifeln 
war. Daß eine Ausnahme bei den Fällen begründet war, in denen die 
cerebrale Komponente hinter der Keimdrüsenstörung zurücktrat und 
ein ausgesprochen periodisches Auftreten der erhöhten Libido im 
Zusammenhang mit dem Menstruationsvorgang bestand, hat bereits 
Albrecht-München betont. Wenn Wollenberg für eine gewisse Reserve 
bei der Sterilisierung eintrat, so geschah das in erster Linie für Fälle, 
in denen soziale oder eugenische Gründe für eine entsprechende Therapie 
in die Wagschale geworfen wurden. Demgegenüber mußte man sich 
mit Recht ablehnend verhalten. Erst mit dem Vorliegen einer zwingen- 
den, medizinischen Indikation ließ sich und läßt sich die Therapie 
rechtfertigen. Sie liegt natürlich nur da vor, wo eine Keimdrüsen- 
störung als Ursache für eine sexuelle Hyperaktivität festzustellen ist, 
und wo ein entsprechend pathologisches psychisches Verhalten die 
weitere Folge dieser Störung ist. Meist handelt es sich ja darum, 
daß ein auffáliges psychisches Gebaren mit sexuellem Einschlag 
Folge einer vorliegenden Psychose und infolgedessen cerebral be- 
dingt ist. In diesen Fällen einer eigentlichen Psychose wird es über- 
haupt sehr schwer sein, sich dahin zu entscheiden, daß eine Störung 
der Keimdrüsenfunktion vorhanden ist und als Ursache bei den Stö- 
rungen mitspielt. Was dann noch übrig bleibt, ist selten, und das sind 
die Fälle, in denen eine gestörte Keimdrüsenfunktion ein psychotisches 
oder neurotisches Zustandsbild verursacht. Ein einigermaßen sicheres 
Urteil zu fällen in bezug auf die Ursache, ist da im allgemeinen auch 
nur möglich bei psychoneurotischen oder neurotischen Symptom- 
komplexen. Bei rein psychotischen Zuständen wird man vorläufig nur 
auf Vermutungen angewiesen sein, ob eine Keimdrüsenstörung gene- 
tisch eine wesentliche Rolle spielt. Die Form, in der die gesteigerte 
Libido nach außen hin in Erscheinung tritt, ist verschieden und kann 
zu Krankheitsbildern führen, für die wir nach der Art ihres Ablaufs 
auch theoretisch andere Ursachen heranziehen können. Schließlich 
kann sich die Störung auch in einer gesteigerten Geschlechtstätigkeit 
auswirken, ohne zu einem psychoneurotischen Syndrom zu führen. 
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Sicher wird es im allgemeinen da zu psychischen Erscheinungen kom- 
men, wo die Ursache stärkere Grade annimmt und durch die Un- 
möglichkeit eines gesteigerten oder eines Geschlechtsverkehrs über- 
haupt eine psychische Umsetzung stattfindet. Es wird von der Per- 
sönlichkeit des Erkrankten abhängen, in welcher Form diese Um- 
setzung vor sich geht, und sie wird sich im Prinzip in dem gleichen 
Sinne abspielen, wie bei einer exogen bedingten psychischen Störung 
die Formung des Krankheitsbildes sich jeweils dem Zustande der 
prämorbiden Persönlichkeit anpaBt. 

Interessant ist der von Kutzinski berichtete Fall, der mit dem von 
uns geschilderten große Ähnlichkeit hat und sich mit ihm zusammen- 
gruppieren läßt. Bei seiner Kranken bestand jahrelang ein schwerer 
hysterischer Symptomenkomplex mit gehäuften Anfällen, Ausnahme- 
zuständen, Gang-, Sprach- und Blasenstörungen. Auch bei ihr trat 
durch Kastration ein völliges Schwinden der Symptome ein. Der Fall 
lag nur insofern anders, als bei ihm die Symptome nicht so offensicht- 
lich lagen, daß ohne weiteres die Ursache klar zu erkennen war, sondern 
erst durch Analyse aufgedeckt wurde, während bei meiner Patientin 
nach außen hin ein hemmungsloses Offenbaren der geschlechtlichen 
Erregbarkeit zutage trat. Meine Kranke war Arbeiterin, bei der diese 
sexuelle Hemmungslosigkeit ohne erzieherische Regulierung geblieben 
war, so daß ich für den Unterschied der beiden Zustandsbilder das 
als Ursache ansehe, was Freud so schön als das Milieu in Parterre und 
in 1. Etage für die Verursachung verschiedener Erscheinungsformen 
neurotischer Komplexe bezeichnet. Kutzinskis Kranke machte wenig- 
stens den Versuch, die gesteigerte Sexualempfindung nach außen hin 
zu verbergen, während davon bei meiner Patientin kaum die Rede war. 
Bei dem Falle von Kuizinski zeigte erst die Kastration einen vollen 
Erfolg, während durch eine vorherige Röntgenbestrahlung keine Besse- 
rung zu erzielen war. Ich glaube aber nicht, daß damit etwas gegen die 
Methode der Röntgensterilisierung bewiesen ist, die in diesem Falle 
sicher nicht intensiv genug war und erst nach einigen Wochen zu einer 
erheblichen Reduktion der Menstruation führte, während bei meiner 
Kranken durch 2maliges Bestrahlen ein sofortiges Sistieren der Menses 
eintrat. Es ist ohne Zweifel, daß in beiden Fällen ein ursächlicher 
Zusammenhang zwischen psychischem Symptomenbild und ovarieller 
Funktionsstörung besteht. Am eklatantesten beweist das der Heil- 
erfolg, der unmöglich durch Suggestivwirkung zu erklären ist. Das 
Krankheitsbild ohne weiteres als reine Hysterie zu klassifizieren und 
damit wie Kutzinski etwas Bestimmtes über den kausalen Zusammen- 
hang zwischen Hysterie und einem pathologischen innersekretorischen 
Vorgang überhaupt zu dokumentieren, erscheint mir zu weitgehend. 
Ich habe deshalb auch mit Absicht von dem psychischen Krankheite- 
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bild als von einem hysteriformen Zustand, ich könnte auch sagen, von 
einer symptomischen Hysterie, gesprochen. Ich möchte das Krank- 
heitsbild vielmehr in Parallele bringen mit der bekannten Tatsache, 
daß bei organisch-körperlichen Erkrankungen, mit Vorliebe bei mul- 
tipler Sklerose, Paralysis agitans, Encephalitis, zeitweilig oder dauernd 
hysterische Züge vermischt sind oder sogar so stark hervortreten, 
daß sie das Bild der Grundkrankheit in den Hintergrund treten lassen. 
Es entsteht dabei die alte Frage, ob die hysterischen Züge ein Symptom 
der organischen Grundkrankheit sind, oder ob durch die körperliche 
Erkrankung nur eine von jeher bestehende latente hysterische Dispo- 
sition geweckt worden ist. Ich neige mehr zu letzterer Ansicht, und ich 
halte es deshalb auch für möglich, daß je nach der prämorbiden Per- 
sönlichkeit durch eine derartig innersekretorische Toxikose gelegent- 
lich ein ganz anderes psychisches Krankheitsbild auftreten kann. Ick 
halte es also für wahrscheinlich, daß eine körperliche Erkrankung, mit 
Vorliebe solche des Zentralnervensystems, eine latente psychische 
Disposition bzw. die spezielle Charakterveranlagung im Sinne eines 
gleichartigen psychischen Krankheitsbildes fortentwickelt. Die körper- 
liche Erkrankung spielt dabei die Rolle des Enzyms, durch dessen 
Anwesenheit die bisherige psychische Stabilität aus dem Gleichgewicht 
kommt. Das Vorhandensein der körperlichen Störung weckt also 
nicht nur, sondern unterhält auch weiterhin den psychischen Krank- 
heitsprozeß. Mit dem Ausschalten der körperlichen Schädigung wird 
das seelische Gleichgewicht wieder hergestellt und damit auch ein Auf- 
hören des seelischen Krankheitsbildes erreicht. Nur so läßt sich im 
vorliegenden Falle erklären, daß durch die Beeinflussung der kórper- 
lichen Störung sofort das psychische Krankheitsbild ein Ende hatte. 
Im engeren Zusammenhang damit steht die alte Streitfrage der Men- 
struationspsychose. Lange Zeit galt sie als abgetan, weil in ablehnen- 
dem Sinne entschieden. Auf Grund meines geschilderten Krankheits- 
falles halte ich die Angelegenheit auch heute noch für nicht geklärt. 
Immer schon hatte ich Bedenken für die Fälle von Psychose mit rein 
menstrueller Exacerbation, wie sie z. B. Willerding in Form von ma- 
nischen Erregungszuständen geschildert hat. Ich sagte oben schon, 
daß hysterische Bilder durchaus nicht als spezifisch für innersekreto- 
rische Toxikose anzusehen sind, daß im Gegenteil je nach der prä- 
morbiden Persönlichkeit ein anderes Symptomenbild zum Ausdruck 
der Störung werden kann. Nach einer im Krankheitsbilde charakte- 
ristischen Menstrualpsychose zu suchen, war deshalb ein Irrweg, denn 
fast alle mit der Menstruation im Zusammenhang stehenden psychischen 
Veränderungen lassen sich in eines der bestehenden Krankheitsbilder 
einreihen. Wenn von Wernicke früher hyperkinetische Motilitäts- 
psychosen, agitierte Verwirrtheit, verworrene Manie, Angstpsychosen 
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als spezifische Menstruationspsychosen hingestellt wurden, so wissen 
wir heute, daß diese Zustandsbilder ebensogut bei jeder anderen Schädi- 
gung und daß ebenso im Zusammenhang mit der Menstruation andere 
Krankheitsbilder in Erscheinung treten können. Die Menstruations- 
psychose ist eben kein einheitliches Krankheitsbild ihrem Symptomen- 
komplex, sondern ihrer Genese nach. Für die ursáchliche Fragestellung 
und Entscheidung läßt sich auch nicht festhalten an der Annahme, 
daß nur bei periodischem Auftreten der psychischen Erkrankung zu- 
sammen mit dem Menstruationsvorgang eine Störung der Keimdrüsen- 
funktion gesichert ist. Der Menstruationsvorgang als solcher bringt 
wahrscheinlich eine Steigerung einer auch sonst vorhandenen ovariellen, 
sekretorischen Störung. Damit ist schon ausgedrückt, daß die durch 
sie verursachte geistige Störung, wenn auch vermindert, außerhalb der 
Menstruation bestehen kann. Rein quantitativ betrachtet kann die 
Drüsenfunktionsstörung in der intermenstruellen Zeit allerdings so 
gering sein, daß sie da psychisch nicht zum Ausdruck kommt. Das 
wären die Fälle von rein menstrueller Exacerbation. Unbedingt muß 
man aber daran festhalten, daß, wenn in der intermenstruellen Zeit 
psychische Störungen bestehen, die auf eine Veränderung der Keim- 
drüsenfunktion zurückführen, während des Menstruationsvorganges 
eine Verstärkung des bestehenden psychischen Krankheitsbildes statt- 
findet. Es hängt davon ab, ob der psychische Zustand in der inter- 
menstruellen Zeit einen sexuell gefärbten Stempel trägt, um dabei 
etwas Bestimmtes über eine Störung der Keimdrüsenfunktion als 
Ursache auszusprechen. Bei Psychoneurosen und Neurosen wird das 
im allgemeinen leichter sein als bei einer ausgesprochenen Psychose; 
oft wird es aber bei einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose bleiben, weil 
uns heute noch anderweitige Kriterien zur Sicherstellung fehlen. Um 
so erfreulicher ist unter dieser Voraussetzung die Möglichkeit einer 
temporären Róntgensterilisierung, weil sie uns ohne ethische und 
ärztlich-wissenschaftliche Bedenken bei einer ,,Nur-Wahrscheinlichkeits- 
diagnose' eine Therapie gestattet, die bei richtiger Annahme einen 
raschen Heilerfolg sichert, bei ausbleibendem Erfolg dem Patienten 
aber keinen nennenswerten Schaden bringt. Es ist eine Art unschäd- 
licher Probesterilisierung, die beim Erfolg nachher zu einer dauernden 
werden kann. 
Zusammenfassung. 


In einem Fall eines hysteriformen Zustandsbildes, bei dem infolge 
der sexuellen Hyperaktivität eine Keimdrüsenfunktionsstörung wahr- 
scheinlich war, brachte die temporäre Röntgensterilisierung einen vollen 
Heilerfolg. Es hat sich dabei gezeigt, daß, trotzdem eine cerebrale 
Komponente für die gesteigerte Libido nicht vorhanden war, das 
psychische Zustandsbild auch in der intermenstruellen Zeit bestand 
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und nur während des Menstruationsvorganges eine Verstärkung erfuhr. 
Man kann also das Bestehen psychischer Veränderungen außerhalb des 
Menstruationsvorganges nicht ohne weiteres als nicht bedingt durch 
eine Keimfunktionsstörung bezeichnen und damit die Therapie nicht 
allein auf Zustandsbilder beschränken, die nur während der Men- 
struation exacerbieren und sonst fehlen. Die Möglichkeit einer tempo- 
rären Röntgensterilisierung erleichtert den Entschluß zur Therapie. 
Das hysteriforme Zustandsbild als solches ist nicht spezifisch für eine 
ovarielle Funktionsstórung. Es wird durch die innersekretorische 
Störung nur geweckt bei bis dahin latent hysterisch Disponierten und 
kann je nach der Veranlagung der prämorbiden Persönlichkeit auch 
durch ein anderes Symptomenbild ersetzt sein. Die Menstruations- 
psychose ist deshalb nichts Einheitliches ihrem Symptomenbilde, son- 
dern ihrer Genese nach. In diesem Sinne ist eine sog. Menstruations- 
psychose wohl nicht in Zweifel zu ziehen. 
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Das altbekannte und infolge seiner Einfachheit so weit verbreitete 
Assoziationsexperiment bietet bei ausgedehnter Anwendung immer 
wieder neue Móglichkeiten und Ausblicke. In einer früheren Arbeit!) 
hatte ich darauf hingewiesen, daß in Fällen vorgeschrittener Epilepsie 
sich eine ganz eigenartige Form der Reaktion findet, die ich nach der 
am meisten in die Augen springenden Eigenheit damals als ,,aphasisch- 
paraphasische" Reaktionsart bezeichnet hatte. 


Die wichtigsten Merkmale jener Reaktionsart waren zunächst einmal eine 
allgemeine Verlängerung der Reaktionszeit, was bei der Schwerfälligkeit der Epi- 
leptiker an sich nur natürlich erscheint; es zeigte sich jedoch, daB diese ,,Schwer- 
fälligkeit‘“ sich psychologisch noch näher analysieren ließ (vgl. unten). 

Ein weiteres recht häufiges Merkmal war eine auffallende EZgozentrizität, 
die nicht nur vermutet werden konnte, sondern meist ganz plump ausgesprochen 
war. Einige Beispiele aus jener Arbeit: 

Kreischend: ‚Unsere Köchin aus der Pfalz, die kreischt den ganzen Tag.“ 

Krankheit: „Ich hab’ auch eine Krankheit.“ 

Kopf: Hab" ich einen.“ Gehirn: „Das hab’ ich auch.“ 

Pfarrer: „Ein Onkel von mir“ u.ä. 

Religiöse Phrasen, die man nach der sonstigen geistigen Einstellung der 
Epileptiker eigentlich in großem Umfange hätte erwarten sollen, fanden sich 
überraschenderweise recht selten, ein Befund, den ich nach meinen heutigen 
Erfahrungen durchaus bestätigen kann, und für den es schwer fallen dürfte, eine 
vollkommen befriedigende Erklärung zu geben. 

Wesentlich wichtiger ist das nächste Symptom, eine ausgesprochene Ær- 
gänzungstendenz. Die Kranken können sich gar nicht genug tun, die Reaktionen 
sind ihnen immer noch nicht schön genug, immer wieder korrigieren sie daran 
herum, bringen immer neue Definitionsversuche und kommen gar nicht damit 
zu Ende. [Die hierbei außerdem noch deutlich zutage tretende ,,Definitions- 
tendenz‘‘ (das Bestreben, oft trotz direkter Aufforderung, nur mit einem Wort 
zu reagieren), immer wieder in ganzen Sätzen zu antworten und das Reizwort 
mehr oder weniger schulmäßig zu erklären, ist nichts spezifisch Epileptisches, 


!) Zur psychologischen Differentialdiagnose der einzelnen Epilepsieformen. 
Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 46, Heft 1 und 2. 1909. 
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sondern ein Charakteristicum des Schwachsinns überhaupt, worauf schon seinerzeit 
Jung!) hingewiesen hatte.] Ein Beispiel aus meiner damaligen Arbeit: 

Lunge: ‚Die Lunge ist im Menschen — die haben alle, das Vieh hat alles 
zusammen, — was inwendig ist, — aber der Mensch hat die größte, — d.h. die 
größte nicht, die beste, — wer die Lunge hat, das ist ein gesunder Mensch," 

Nicht immer ist es natürlich so stark ausgeprägt, wie an diesem besonders 
krassen Beispiele, aber häufig ist die Tendenz doch unverkennbar. 

Wichtig ist ferner das Kleben am Ausdruck, die Kranken können nicht von 
einer einmal gewählten Reaktionsform oder einem bestimmten Ausdruck los- 
kommen; Beispiele weiter unten. 

Typisch ist aber vor allem eine eigenartige Umständlichkeit, einmal ein ,, Ringen 
mit dem Ausdruck“, was ich damals als ,,aphasische' Reaktionsart bezeichnet 
hatte, die Kranken gehen um das, was sie sagen wollen, oft herum, wie die Katze 
um den heißen Brei, gestikulieren, stottern usw., z. B.: 

Schmetterling: ‚Das ist das kleine —, wie heißt man das Tierle, — no, gehst 
raus aus dem Kopf! — so ein kleines — Käferle! Käfer!“ — Oder aber es kommt 
hierbei zu einer sprachlichen Entgleisung, was ich als „paraphasische‘‘ Reaktions- 
art bezeichnet hatte, z. B.: 

Spinne: „Das, — was hinaufwirkt, — wie heißt man das doch nur? — so — 
Spinndraht!“ 

Besonders deutlich ist dies, wenn die Kranken dabei an einem bestimmten 
Ausdrucke ‚‚kleben‘‘ (s. o.) es kommt dann zu ganz spezifischen Reaktionen, 
die mit gar nichts anderem verwechselt werden können, und die manchmal un- 
widerstehlich komisch wirken. Es ist gerade, als ob die Kranken geistige Scheu- 
klappen anhätten, oder, um einen anderen Vergleich zu gebrauchen, als ob ihre 
Assoziationen nach allen Seiten hin eingerostet wären und sich ihnen nur diese 
einzige Möglichkeit in der einmal eingeschlagenen Richtung darbóte. Zuweilen 
ist die sprachliche Gewandtheit dann noch groß genug, oder, anders ausgedrückt, 
es bestehen keine eigentlichen aphasischen Störungen der erwähnten Art, so daß 
die Kranken noch imstande sind, an der einmal gewáhlten Reaktionsform klebend, 
etwa in lauter Wortzusammensetzungen o. à. zu reagieren; meist aber kommen 
bei dieser Beschränkung in der Auswahl der Reaktionsmöglichkeiten diese unver- 
kennbaren sonderbaren Entgleisungen vor, wie z. B.: 

Dick: „ist ein Stärkemaß‘, rund: „ist ein Kugelmaß“, rauh: „gehört zum 
Sprachmaß, wenn man einen rauhen Hals hat. Lampe: „ist ein Beleuchtungs- 
maß“, Treppe: „ist ein Gangmaß“, dünn: „ist ein Abgangsmaß vom Menschen, 
wenn er einen flüssigen Stuhl hat.“ 

Oder ein anderes Beispiel. Ruhig: ‚das ist der Menschheitswandel.'' Berg: 
„ist der Naturheitswandel.“ Kopf: „ist die Menschennatur." Tisch: „ist die 
Arbeitsnatur.“ Verfolgung: ..ist die Menschennaturbeschaffenheit.“ Spiegel: 
„ist die Glattbeschaffenheit.‘‘ Arzt: „ist die Berufsbeführenheit.“ Glück: ‚ist 
die Goldheit.^ Absicht: „ist die Anbegebenheit.‘“ Stadt: „ist, was der Menschheit 
kaufwürdig ist‘, usw. 


Daß aphasische und paraphasische Störungen in epileptischen 
Dämmerzuständen vorkommen können, hatten schon Raecke, Bern- 
stein und Heilbronner beobachtet (vgl. meine erwähnte Arbeit). Aber 
auch außerhalb der Dämmerzustände war schon Wernicke die ,ge- 
schraubte, ungeschickte Ausdrucksweise‘‘ aufgefallen, „das Ungeschick 


!) Diagnostische Assoziationsstudien. Leipzig: J.A. Barth 1906. (Sonder. 
abdruck aus dem Journ. f. Psychol. u. Neurol. 3ff.) 
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in der Auswahl der Worte‘, das sich ,,oft bis zu paraphasischen Bei- 
mengungen steigere', und Heilbronner hatte bei manchen Fällen der 
Wernickeschen Krankenvorstellungen direkt den Eindruck, ,,als ob sie 
einem Aphasieprotokolle entnommen seien“. 

Am ausgeprágtesten hatte ich die oben kurz skizzierte Reaktionsart 
in einem Falle von Epilepsie mit cerebraler Kinderlähmung gefunden, 
und auch bei den übrigen Patienten war sie um so deutlicher, je mehr 
sich irgendwelche Halbseitenerscheinungen im Sinne von Pierre Marie, 
Freud und Redlich nachweisen ließen. Bezüglich der Bedeutung dieser 
Befunde für die bekannte Theorie der genannten Autoren sei ebenfalls 
auf meine erwähnte Arbeit verwiesen; heute interessiert uns vornehm- 
lich die Tatsache, daß es sich hier, ganz allgemein gesagt, um eine 
schwere organische Erkrankung des Gehirns gehandelt hat. 

Meine damaligen Untersuchungen wurden in der Literatur wohl all- 
gemein anerkannt und auch von Kräpelin in sein Handbuch der Psychia- 
trie übernommen. 

Fuhrmann allein hatte schon vorher betont, daß er die gleiche 
Reaktionsart auch bei Idiotie und Paralyse gesehen habe. Bei Idiotie 
handelte es sich, worauf auch Jung!) schon hingewiesen hatte, doch 
wohl um etwas anderes, in erster Linie um die oben bereits erwähnte 
Definitionstendenz, die allerdings auch bei Epilepsie vorkommen kann, 
und um anderes mehr, es sei auf die diesbezüglichen Veröffentlichungen 
verwiesen. Vielleicht hatte Fuhrmann auch Fälle von verkappter 
Kinderlähmung oder andere Idiotieformen mit organischer Grundlage 
untersucht, bei denen die Möglichkeit des Vorkommens einer derartigen 
Reaktionsweise natürlich zugegeben werden muß. Bezüglich der 
Paralyse hatte ich damals nichts Derartiges gesehen, hatte aber ebenfalls 
zugegeben, daß man solche Befunde hier vielleicht hätte erwarten 
können, das klinische Bild und die pathologische Anatomie beider 
Erkrankungen wiesen doch eine ganze Reihe auffallender Ähnlichkeiten 
auf: beides sind über die ganze Hirnrinde verbreitete Prozesse, die 
aber an manchen Stellen auch stärker ausgeprägt sein können; bei 
beiden sind Halbseitenerscheinungen häufig, auch bei der Paralyse 
kommen aphasich-paraphasische Sprachstörungen vor sowie epilepti- 
forme Anfälle. Wir werden sehen, daß hier noch weitere Beziehungen 
bestehen. 

Unter etwa 500 Kranken, deren Assoziationen im Laufe der letzten 
Jahre in unserem Laboratorium untersucht worden waren, fand sich 
diese eigenartige, schwulstige, verschrobene und verdrehte Reaktionsart 
nun nicht nur bei Epilepsie, sondern auch in anderen Fällen. Allerdings 
handelte es sich dabei ausschließlich um schwere organische Erkran- 
kungen. Selbstverständlich kam sie nicht in allen Fällen dieser Art 


1) L. c., S. 736. 
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vor, aber immerhin doch recht háufig und vor allem nur bei derartigen 
organischen Leiden. 

Zunüchst, wie schon Fuhrmann hervorgehoben hatte, bei der pro- 
gressiven Paralyse. Warum ich seinerzeit vor 17 Jahren in Erlangen, 
trotz ebenfalls ziemlich ausgedehnter Untersuchungen, eine derartige 
Reaktionsart bei Paralytikern nicht gefunden hatte, ist schwer zu 
sagen; es kónnte auf Zufall beruhen, es kónnte auch auf Rasse- 
einflüsse zurückzuführen sein oder auch schließlich auf die Tatsache, 
daß der Charakter der Paralyse, wie ja allgemein bekannt, sich im 
Laufe der letzten Jahrzehnte vollkommen geändert hat!), ein Problem, 
das bekanntlich noch keineswegs gelóst ist, auch nicht durch den Hin- 
weis auf intensivere Quecksilber- oder Salvarsanbehandlung. 

Der Versuchung, eine Statistik aufzustellen darüber, wie oft unter 
den untersuchten Paralysen diese Reaktionsart vorkam, móchte ich aus 
den weiter unten darzulegenden Gründen widerstehen, bzw. ich lege 
auf die Zahlen selbst in diesem Sinne keinerlei besonderen Wert. Es 
handelte sich um etwa 60 untersuchte Paralysen, bei denen sich etwa 
15mal mehr oder weniger deutlich die erwähnte Reaktionsart fand, 
also jedenfalls in mehr als 20%. 


Von Einzelheiten sei folgendes erwähnt: 


Die Verlängerung der Reaktionszeiten war oft ganz außerordentlich, vor allem 
meist von einer ganz enormen nnd unberechenbaren Unregelmäßigkeit, die in dieser 
Weise fast typisch für schwere organische Erkrankungen ist. Zeiten von 10, 15 
oder gar 30 Sekunden waren keine Seltenheit, dazwischen kommen dann wieder 
ganz unregelmäßig kürzere oder auch auffallend kurze Zeiten von 1,5 oder 2 Sek. 
(Bei Normalen kann man wohl durchschnittlich mit derartig kurzen Zeiten rech- 
nen, ganz selten geht die Kurve noch unter 1,5 herunter, wenn es sich nicht gerade 
um hochintelligente und psychologisch geschulte Vp. handelt.) Etwas Ähnliches 
an Unregelmäßigkeit der Zeiten kann man höchstens bei schwerer Hysterie finden, 
hier handelt es sich jedoch psychologisch um etwas ganz anderes, um die Wirkung 
der zahlreichen gefühlsbetonten Komplexe, die namentlich bei der graphischen 
Darstellung, wie ich sie seinerzeit vorgeschlagen?), sehr schön zum Ausdruck 
kommt. Bei der Paralyse dagegen dürften Komplexe so gut wie gar keine Rolle 
spielen, so daß die Ähnlichkeit der beiden Kurven nur eine ganz äußerliche ist. 
Bei der Paralyse handelt es sich wohl hauptsächlich um Aufmerksamkeitsschwan- 
kungen u. a. m. 

Egozentrizität kam ziemlich selten zum Vorschein, nur in einem Falle be- 
herrschte sie das ganze Bild, und die anderen Erscheinungen traten ziemlich 
zurück, waren sogar im Beginn der Remission nach Malariaimpfung fast ganz 
verschwunden. Im übrigen ist dieses Symptom für sich allein nicht beweisend, 
weder für Epilepsie noch überhaupt für organische Erkrankungen, es findet sich 
hauptsächlich bei Schwachsinnszuständen der verschiedensten Art, auch bei 
angeborenen. 


!) Dann etwa regionür in verschiedener Geschwindigkeit ? 
2) Die Komplexforschung (., Tatbestandsdiagnostik ^). Journ, f. Psychol. u. 
Neurol. 15 und 16. 1910. 
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Religiöse Phrasen waren überhaupt nicht zu beobachten, dagegen war die 
Ergánzungstendenz recht deutlich: 

Urlaub: „Eine Erleichterung, — Diensterleichterung —.“ Zeit: ‚Die Zeit 
geht hin, — oder, — Verbindungsangabe.' Ein anderer antwortete hier: „Uhrzeit, 
— Monatszeit, — auch Tageszeit.'' 

Pflaster: ‚„Verbindungsmittel, — Heilungsmittel.“ 

Frucht: Die auf Obstbäumen wächst, — ein Organ an der Pflanze.“ 

Glas: „Zerbrechlich, — zum Fenster, — verschiedener Art“ u.a. m. 

Das Kleben am Ausdruck trat ebenfalls deutlich zutage: 

Magen: „Ein Verdauungsobjekt." Pfeife: „Ein Rauchobjekt.'' 

Oder überhaupt in Wortzusammensetzungen wie: 

Schuh: „Ein Bekleidungsmittel'" Rad: „Ein Beförderungsmittel.“ Fluß: 
„Ein Verkehrsmittel.“ 

Kreide: „Ein Schreibgegenstand.' Deckel: „Ein VerschluBgegenstand'! usw. 

Am häufigsten fand sich das Kleben in dieser Form vonWortzusammensetzungen, 
wobei u. U. der ganze Assoziationsbogen fast restlos aus derartigen Wortgebilden 
bestehen kann, unter denen dann mehr oder weniger häufig derartige mißglückte 
Wortungetüme vorkommen, wie eben erwähnt, oder wie folgende: Jagd: ,,Wild- 
jagd“, Paß: „Kompaß“, Ball: ,,Festball", Salz: ‚„EBsalz‘‘, Floß: „Flußfloß.‘“ 

Oder in einem anderen Falle: Bibel: ,,Religionsbuch", Pinsel: „Malerhand- 
werkszeug‘‘, Lampe: ,,Beleuchtungsinstrument"', Galgen: „Instrument zum Hin- 
richten", Magen: „Verdauungsorgan“. Tinte: ‚‚Schreibutensilie‘‘, Sofa: „Sitz- 
gelegenheit“, Monat: ,,Jahreseinteilung'', Zwiebel: ‚‚Gewürzfrucht‘‘, Küche: ,,Speise- 
zubereitungsraum.* 

Rein aphasische Störungen kamen ebenfalls vor, wenn auch seltener. Pei 
dem eben erwähnten Patienten z. B., der an dem Wort ‚Instrument‘ klebte: 


Pfeife: „Na — wie drückt man sich da aus, — so ein — Genußinstrument.“ 
Vorteil: ,,Na, — wie drückt man sich da aus, — Vorteil, — wenn man einen 
übervorteilt.‘“ 

Oder bei einem anderen Patienten: Kugel: ,,Ja, — was soll man da sagen, — 
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ein rollendes Spielzeug.“ Lied: „Das ist ein — zum Singen.“ Hals: ‚Befindet 
sich zwischen — daB man die Augen drehen kann.“ Die typischen Gestikulationen 
bei diesem ,, Ringen mit dem Ausdruck“ kamen dann natürlich ebenfalls noch hinzu, 
um das Bild noch deutlicher zu machen. 

Die paraphasischen Entgleisungen der geschilderten Art waren geradezu 
typisch, einige Beispiele seien noch angefügt: 

Bürste: „Ein Hausgegenstand", Küche: , Ein Wohnungsteil“, ein anderer 
reagierte auf dieses Reizwort: „Eine Haushaltungseinrichtung", Kellner: „Ein 
Serviermann", Tinte: „Eine Schreibware‘‘, Pfeife: km Rauchgeschirr", Lied: 
„Eine Sinnesäußerung‘“, Vater: „Ein Teil der Eltern‘, Schnee: „Eine Witterungs- 
erscheinung‘‘, Schwein: , Ein ErnáhrungsvierfüDler", Fels: „Ein Erdgewächs, — 
eine Naturgabe." Wand: „Eine Zimmerangehörigkeit, — eine Zimmerverbin- 
dung.‘‘ Höhle: ,, Verkriechungsart." Hafen: , Ein Schiffsaufbewahrungsort.‘“ Zi: 
„Eine Huhnwiedergabe‘“ usw. 

Auffallend ist nun, daß eigentlich bei fast allen dieser Paralysen, 
bei denen eine derartig charakteristische Reaktionsart auftrat, sich in 
der Vorgeschichte irgendwelche Anklänge an epileptische Erscheinungen 
fanden. 

Fall I hatte epileptiforme Anfälle und kam später zum Exitus im Status 
paralvticus. 

Fall 2 ebenfalls Tod im Status. 
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Fall 3. Gehirnerschütterung als auslósendes Moment der Paralyse, später 
epilepsieähnliche Ohnmachtsanfälle. 

Fall 4. Einmal epileptiformer Anfall (nach kurzer Dauer der Erkrankung 
plötzlicher Tod während der Malariabehandlung). 

Fall 5. Gehirnerschütterung als auslösendes Moment. 

Fall 6. Schwindelanfälle und infolgedessen Sturz von der Treppe. 

Fall 7. Einmal apoplektiformer Insult, später kleinere epileptiforme Anfälle. 

Fall 8. Als Kind Pavor nocturnus, später bei Beginn der Paralyse aus- 
gesprochene, ganz epilepsieähnliche Dämmerzustände. 

Fall 9. Zustände von Verwirrtheit und Erregung, die ganz wie epileptische 
Dämmerzustände aussahen. 

Fall 10. Alkohol in der Heredität und selbst Alkoholist. 

Fall 11. Desgleichen. (Die Ehefrau dieses Patienten, die allerdings nicht 
psychologisch untersucht werden konnte, bekam eine konjugale Paralyse mit 
epileptiformen Anfällen; man wäre fast versucht, hier etwa an die Möglichkeit 
eines besonderen ‚epileptitropen‘‘ Virus zu denken, möglicherweise ist auch der 
Alkohol hier das verbindende Moment.) 

Fall 12. Alkoholismus und frühzeitige Arteriosklerose. 

Fall 13. Auffallend früh einsetzende und stark ausgesprochene aphasisch- 
paraphasische Störungen. 

Fall 14. Hier kam es ganz im Beginn der Erkrankung schon zum Exitus 
während der Malariabehandlung. 

Fall 15. Apoplektiformer Insult mit Facialislähmung, starke Sprachstórung; 
psychisch große Pedanterie. 

Bei diesem letzten Falle schwankte die Differentialdiagnose lange zwischen 
Lues cerebri und Paralyse: Mit 20 Jahren Infektion, unmittelbar darauf etwa 
2 Jahre lang ausgesprochen hypomanischer Zustand, später schon seit Jahren auf- 
fallende Miosis, dann mit 49 Jahren Apoplexie. Später in Blut und Liquor sämt- 
liche Reaktionen typisch für Paralyse. Vielleicht handelt es sich hier um einen 
jener seltenen Fälle von Kombination beider Erkrankungen. 

Auch in der Form der Reaktionen unterschied er sich etwas, indem sich bei 
ihm in erster Linie eine ausgesprochene, manchmal fast komisch wirkende Ego- 
zentrizität fand. Bei Beginn der Remission war dieses Symptom nicht mehr ganz 
so stark ausgeprägt, und paraphasische Entgleisungen, wie etwa: Müller: ,,Mahl- 
müller“, Nebel: „Das Sehen verschmierend — erschwerend"', Gepäck: „Sehnsüch- 
tig auf Abfahrt wartend"', Zentner: ,, Vorteil eines Körpergewichts‘“ u.a. m., kamen 
gleichfalls so gut wie nicht mehr vor. Man konnte also in diesem Falle ganz 
deutlich die eingetretene Remission aus dem psychologischen Befunde feststellen. 


Eine Statistik móchte ich, wie gesagt, hier nicht aufstellen, nicht 
nur des verhältnismäßig kleinen Materials wegen, sondern auch noch 
aus anderen Gründen. Insbesondere würde ich es nicht für zulässig 
halten, nun etwa bei einer Reihe von Paralysen, die diese epileptiforme 
Reaktionsart im Assoziationsexperiment nicht zeigen, nachzuprüfen, 
ob sich nicht bei ihnen auch und in welchem Prozentsatz epileptiforme 
Erscheinungen der obenerwähnten Art finden, bzw. man dürfte ein 
derartiges Ergebnis nur mit äußerster Vorsicht verwerten. Einmal 
nämlich war in einem der Fälle an einem Tage die besprochene Reaktion 
sehr deutlich ausgeprägt und an einem anderen Tage fast gar nicht, 
ohne daß eine deutliche Änderung des psychischen Verhaltens hier 
nachzuweisen gewesen wäre. Man könnte also an die Möglichkeit 
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denken, daß, ähnlich wie die epileptiformen Erscheinungen selbst, 
auch diese epilepsieähnliche Reaktionsart, namentlich im Beginn der 
Erkrankung, auch nur anfallsweise auftreten könne. Andererseits ist 
bei einem Patienten (Fall2) der epileptiforme Status, der zum Tode 
führte, die erste Erscheinung dieser Art gewesen, und wenn der Patient 
zufällig vorher an einer interkurrenten Erkrankung gestorben wäre, 
(wie etwa Fall 14), so wäre er, ebenso wie dieser, aus dem Rahmen 
herausgefallen und hätte ganz mit Unrecht die Statistik gestört. 

Aus diesen Gründen habe ich davon Abstand genommen, eine der- 
artige Parallelstatistik aufzustellen; immerhin sind die geschilderten 
Zusammenhänge doch wohl der Aufmerksamkeit wert. Vielleicht wird 
einmal die pathologische Anatomie diese Frage klären können. 

Bezüglich der Frage, ob und wieweit es aus dem Auftreten bzw. 
dem Verschwinden der Reaktion, nach einer Malariabehandlung etwa, 
möglich sei, Schlüsse auf den Grad der Besserung zu ziehen, möchte 
ich mich sehr vorsichtig äußern. Einmal muß man die obenerwähnte 
Möglichkeit in Rechnung ziehen, daß auch ohne psychische Besserung 
das Ergebnis des Versuches anscheinend ausnahmsweise einmal schwan- 
ken kann, vor allem aber ist mein Material zur Beantwortung dieser 
Frage doch wohl zu klein. Es war aus äußeren Gründen leider nicht 
möglich, alle Patienten vor der Malariabehandlung und bei einge- 
tretener Remission zu untersuchen. Wo sich dies durchführen ließ, 
scheint aber doch der Ausfall der Untersuchung, namentlich in Ver- 
bindung mit den Ergebnissen anderer psychologischer Prüfungen, 
ein ganz brauchbares Indiz zur Beurteilung des Grades der einge- 
tretenen Besserung abzugeben. Ein Urteil über die Prognose des Falles 
jeweils auszusprechen, habe ich mich einstweilen selbstverständlich nicht 
für befugt erachtet, da die Beobachtungszeit meist noch viel zu kurz war. 


In einem Falle von Lues cerebri fand sich nur ein intensives Kleben 
an der Ausdrucksform? insbesondere an Wortzusammensetzungen, ohne 
daß hierbei besonders auffallende sprachliche Entgleisungen vor- 
gekommen wären. Außerdem fanden sich die unregelmäßigen Zeiten. 

In etwa 3—4 weiteren Fällen von mehr oder weniger einwandfreier 
Lues cerebri fand sich, abgesehen von einer teilweise recht schwach- 
sinnigen Reaktionsart, nichts von dem hier Geschilderten, was jedoch 
bei der Unregelmäßigkeit der speziellen Lokalisation dieser Erkrankung 
nicht besonders auffällig ist. 

Eine andere Gruppe von Kranken, bei denen diese Reaktionsart 
sich mehr oder weniger deutlich fand, gehörten der Chorea Huntington 
an. Es sind die Fälle, die Meggendorfer!) eingehend geschildert, so daß 

!) Die psychischen Störungen bei Huntingtonscher Chorea, klinische und 


genealogische Untersuchungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 87, 1. 
1923. 
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bezüglich der Vorgeschichte und des klinischen Bildes dorthin ver- 
wiesen werden kann. Die dort besprochenen psychologischen Unter- 
suchungen waren in unserem Laboratorium unter meiner Leitung 
angestellt worden und hatten neben den anderen, von Meggendorfer 
näher gewürdigten Befunden auch jenes eigentümliche Resultat be- 
züglich der Assoziation ergeben, wenigstens in 4 von den 5 Fällen. 
Allerdings waren die Entgleisungen hier bei weitem nicht so stark 
aufgetreten und nicht so häufig wie bei Epilepsie oder den geschilderten 
Fällen von Paralyse, aber doch deutlich zu erkennen. 


Stark ausgeprägt war vor allem die unregelmäßige Verlängerung der Reak- 
tionszeit, ferner das Kleben an einer einmal gewählten Ausdrucksform, namentlich 
an Wortzusammensetzungen, aber auch die eigenartigen, unverkennbaren Ent- 
gleisungen kamen vor: 

Kamm: „Reinigungsmittel, Stein: „Ein Produkt‘, Flut: „Ist eine Steigerung", 
Schild: , Deckung", Tanz: „Bewegung“, Zeit: ,, Messung — Ausdehnung‘, oder 
Sturm: „Sturmgewehr‘“, Lampe: „Zwerglampe‘“, Stab: „Kriegsstab“, Werk: 
Eiswerk', Urlaub: „‚Urlaubsferien‘‘, Vorteil: „‚Vorteilskraft‘‘, u.ä. Ein anderer 
klebte an einer Satzform wie: Zwiebel: „Ist scharf“, u. à. und kam dabei zu folgen- 
den Entgleisungen: Fräulein: „Ist milde“, Maulwurf: „Ist pelzig‘ u. à. 

2 andere Fälle von jugendlicher Chorea Huntington, die Meggen- 
dorfer!) ebenfalls beschrieben, zeigten die Reaktion nicht, bzw. die eine 
von ihnen nur eine ihrem sonstigen Geisteszustande entsprechende 
schwachsinnige Reaktionsform. Vielleicht wird bei weiterem Fort- 
schreiten der Erkrankung die hier geschilderte Reaktion noch auf- 
treten. 


Der nächste Fall ist auch klinisch nicht uninteressant. Die Heredität ist 
zweifelhaft, der Schilderung nach könnte man bei dem Vater an eine Paralysis 
agitans denken, die Schwester des Patienten soll einen hysterischen Eindruck 
machen und manchmal etwas grimassieren. Näheres war nicht zu ermitteln. 

Patient selbst, Albert P., geboren 16. VII. 1885. Als Kind gut gelernt, aber 
immer schr aufgeregt; als Kaufmann mit Erfolg tätig; zeitweise leichte Schwindel- 
anfälle, auch Alkohol. 1912 vorübergehend Zittern und Schütteln in einer Hand. 
1917 eingezogen; als er ins Feld sollte. heftiges Zittern m dem Kopfe. Als Kricgs- 
zitterer 2. VI. bis 17. VI. 1916 in Friedrichsberg. War damals schon ziemlich 
konfus und faselig; gab an, daß er schon seit 6 Jahren wegen Nervenbeschwerden. 
Unruhe und Schwindelanfällen in nervenärztlicher Behandlung gewesen sei. 
Starkes Zittern in Kopf und Extremitäten, Grimassieren, tic-artige Bewegungen 
im Gesicht, Sprache anstoßend, schlecht artikuliert. Ungeheilt entlassen. Später 
unter spiritistischem Einfluß, kam immer mehr herunter, lebte von Ansichtskarten- 
verkauf und der Demonstration seines Tremors. War in verschiedenen Kranken- 
häusern, verlangte elektrisiert und hy pnotisiert zu werden; galt bald als Accessorius- 
krampf, bald als Hysterie; war ganz ..verlumpt". Seit 3. X. 1922 in Friedrichs- 
berg als „Chorea Huntington (?)" hier eingewiesen. War vorher bewußtlos auf der 
Straße gefunden worden. 

Linker Halsmuskel dauernd kontrahiert, Kopf beständig in choreatischen 
Zuckungen. Facialis links > rechts, Patellarreflexe sehr lebhaft, Klonus; Achilles- 


!) Eine interessante Huntington-Familie. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
iatrie 92, 655. 1924. 
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reflexe ebenfalls lebhaft, Bauchdeckenreflexe nicht auszulósen. Blut und Liquor 
alles negativ. Im Schlafe kein Zittern. Zittern der Hände besonders stark bei 
intendierten Bewegungen. Kein Nystagmus. 

Recht streitsüchtig, ziemlich dement, redet recht konfus über Hypnotismus 
und Joghis, sonst aber ist sein einzigstes Thema sein Halsmuskel. Onaniert scham- 
los, uriniert in die Waschbecken. Im übrigen schlapp, wehleidig und anspruchs- 
voll wie ein Rentenneurotiker; verlangt beständig hypnotisiert zu werden, was 
übrigens nie gelingt. 

Auf Grund des psychologischen Befundes äußerte ich mich, ohne den Patienten 
damals schon selbst gesehen zu haben, dahin, daß es sich sicher nicht um eine 
Hysterie handele, ein Huntington sei móglich. Nach dem Geschilderten dürfte es 
sich wohl um eine multiple Sklerose handeln mit überlagerten hysterischen Zügen. 

Aus seinen Ässoziationen sei erwähnt: 

Bibel: „Das größte Buch der Welt“, Wolke: „Ja — Himmelsgebilde", Tinte: 
„Schreibmaterial“, Sofa: „Sitzgelegenheit‘, Monat: „Jahresabschnitt‘‘, Küche: 
„Anrichtestation für Essen und Trinken“, u. ä. Bemerkt sei, daß motorisch- 
aphasische Störungen bei der Bilderbenennung nicht auftraten. 


Bei einigen weiteren Fällen von multipler Sklerose fand sich die 
genannte Reaktionsart nicht, was bei der unregelmäßigen Lokalisation 
dieser Erkrankung schließlich nicht allzuviel besagen will. 

Unter den Fällen von seniler Demenz fand man die Reaktion zweimal: 


Heinrich S., geboren 14. IV. 1856. | 

Hals: ‚Gehört zum menschlichen Körper, — nicht?‘ Beet: ‚Gehört zur 
Gärtnerei“, Schild: „Ist ein — gehört zum Haus", Kuß: „Ist Liebe." Kamm: 
„Ist ein Gebrauchsmittel", Frucht: ‚Ist ein Genußmittel“, Flut: „Ist Wasser“, 
Gras: ,,Ist ein Gewächs‘‘, Kellner: ‚Das ist ein Diener“, Wolken: „Ist — Himmels- 
erscheinung", Lampe: „Ist ein — Leuchtkórper", Magen: „Ein menschlicher 
Kórperteil", Taufe: „Ist Gottesdienst.“ 

Friedrich G., geboren 1857, ebenso wie der vorige Fall wegen eines Sittlich- 
keitsdeliktes zur Beobachtung hierher überwiesen. 

Bremse: „Ist eine Maschine, — ist zum Bremsen, zum —", gestikuliert herum. 
Ratte: „Ist ein Raubtier“, Metall: „Das wird gebraucht — zu Uhren — und zu 
Kanonen‘, Richter: Daa ist, — wo auf dem Gericht ist", Tiger: „Ein gefáhr- 
liches Tier, — ein Menschenfresser", Flocke: „Da gibt's — wo man in Bett machen 
kann, — und welche zum Essen — Haferflocke.“ 

Bei anderen Fällen von seniler oder arteriosklerotischer Demenz 
war die geschilderte Reaktionsart oft nur angedeutet, oder auch gar 
nicht vorhanden, selbst wenn bei einer Aphasieprüfung deutliche 
Störungen nachzuweisen waren. 

Bei chronischem Alkoholismus muB man vorsichtig sein, da man 
ja nie ganz ausschließen kann, daß es sich um eine verkappte Epilepsie 
handelt und der Alkoholmißbrauch nur sekundär ist. 

Ein Fall ohne eigentliche epileptische Erscheinungen, allerdings mit einer 
langen Strafliste von Körperverletzungen u. à.: 

Heinrich F., geboren 30. VIII. 1860. 

Zahlreiche Wortzusammensetzüngen wie Sturm: ,,Sturmwind'', Busch: ‚‚Busch- 
werk“ usw.; dabei dann aber auch folgende Reaktionen: Mord: ‚Mordschlag‘‘, 
Fahrt: „Fahrtlos“, Kirche: ,,Kirchenhaus", Liste: ,,Listenreihe", Woche: „Ist 
eine Benennung‘ usw. 
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In einem anderen Falle konnte die klinische Annahme, daß den patho- 
logischen Rauschzuständen eine verkappte Epilepsie zugrunde liege, durch die 
Untersuchung der Assoziationen bestätigt werden: 

Kellner: „Hauswirtangestellter”, Lampe: „Gegenstand zum Haus‘, Pfeife: 
„Fine Unterhaltungspfeife, — ein Lustding", Zwiebel: „Ein Nahrungsmittel- 
gegenstand", Maulwurf: „Ist ein unterirdisches Tier", Küche: „Ist das Haupt von 
der ganzen Wohnung‘, Tür: „Ist ein Naturgegenstand, — ein Eingang“, Herz: 
Ist ein Hauptgegenstand vom Menschen‘, Salz: „Ist der Hauptgegenstand von 
Menschen", Lund: .‚Ist zum Bewachsen von Getreide", Kartoffel: „Ist eine Haupt- 
nahrung vom Menschen“, Bart: „Ist ein Gewächs beim Menschen, — ist männ- 
Ich", Turm: „Ist der höchste Gegenstand von der Kirche.‘ 

In einem anderen Falle, Reinhold M., geboren 11. IV. 1880; traumatische 
Epilepsie — Alkohol, fand sich ohne Alkohol nichts Besonderes, dagegen unter 
Alkoholwirkung einmal die unregelmäßige Zeitverlängerung, dann ein Kleben an 
Wortzusammens>tzungen, ohne daß es allerdings zu den geschilderten komischen 
Entgleisungen gekommen wäre. 


Bei posttraumatischen Erkrankungen fand sich die geschilderte 
Reaktionsart sonderbarerweise nur in einem Falle: 


Gustav W., geboren 15. I. 1878. 1902 durch Sturz in den Schiffsraum schwerer 
komplizierter Schädelbruch, Opticusverletzung und andere Verletzungen. Während 
der Operation Jacksonanfall. Auch später noch vereinzelte Anfälle. Typische 
posttraumatisch-organische Störungen, die lange irrtümlich für hysterisch gehalten 
wurden. 

Mensch: ‚‚Geschöpf“, Knopf: „Gebrauchsartikel‘‘, Helm: ‚Böse Erschei- 
nung“, Bock: , Gegensatz", Tal: „arm“, hierzu gibt er die Erklärung: ‚Berg 
nenne ich reich, das ist eine biblische Benennung“. Wir hätten also hier eigentlich 
zum ersten Male eine eigenartige religiöse Phrase; überhaupt hatte sich bei dem 
Pat. eine typisch epileptische schwülstige Religiosität entwickelt, wie sie sonst 
eigentlich nur bei genuiner Epilepsie beobachtet wird. — 


Unter zahlreichen Fällen von Parkinsonssmus, die hier untersucht wurden!), 
fand sich ebenfalls die geschilderte Reaktionsart nur ein einziges Mal: 

Hermann $., geboren 16. I. 1894. Auch er zeigte ziemlich viele Wortzusammen- 
setzungen unter häufiger Wiederholung der gleichen Ausdrucksweise, wie: 

Schuh: ,,Müádchenschuhe", Arm: „Männerarm‘‘, Schirm: ‚Mädchenschirm‘“, 
Reif: ,„‚Morgenreif“ u.ä. 

Das sind natürlich nur Andeutungen, die an Zusammenhänge denken lassen, - 
die aber selbstverständlich vorläufig noch nicht beweisend sind. 

Einige Bemerkungen über die theoretische Bedeutung dieser ganzen 
Frage seien vielleicht noch gestattet. Wichtig wäre hier vor allem 
der Zusammenhang mit tatsächlich vorhandenen motorisch-aphasischen 
Störungen. Irgendein Parallelismus hiermit ließ sich nun aber bei 
dem üblichen Versuche durch Benennung von etwa 100 bis 200 bildlich 
dargestellten Gegenständen nicht feststellen. 

Einmal zeigten Fälle mit ausgesprochener epileptiformer Reaktions- 
art bei der Bilderbenennung keinerlei motorisch-aphasische Störungen. 
Andererseits war bei vielen Fällen, namentlich von seniler Demenz 





1) Vgl. Fleischmann, Das Seelenleben und seine Äußerungen im chronischen 
Stadium der Encephalitis. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 91, 239. 1924. 
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und Arteriosklerose, bei denen bei der Bilderbenennung sich deutliche 
motorisch-aphasische Störungen nachweisen ließen, die beschriebene 
eigenartige Reaktion beim Assoziationsversuch nicht festzustellen. 
Dies deckte sich aber auch nicht mit den Diagnosen, etwa in der Art, 
daß vielleicht bei den Paralysen die epileptiforme Reaktionsart vor- 
handen gewesen wäre und eigentliche motorisch-aphasische Störungen 
nicht, und bei der senilen Demenz etwa umgekehrt, sondern es ließ sich 
überhaupt, so weit das relativ kleine Material diesen Schluß zuläßt, 
keine bestimmte Regel feststellen. 

Es scheint sich also hier doch um etwas anderes zu handeln. 

Auch das mehrfach geschilderte Kleben am Ausdruek ist sicherlich 
keine Perseveration, wie sie, wohl als Ermüdungserscheinung aufzu- 
fassen, bei seniler Demenz bekannt ist, sondern etwas wesentlich Ak- 
tiveres, wie oben des näheren ausgeführt. 

In ganz ähnlicher Weise haben wir es höchstwahrscheinlich bei den 
hier vorliegenden Erscheinungen der eigenartigen sprachlichen Ent- 
gleisungen, die so häufig als Folgeerscheinung dieses Klebens am Aus- 
druck auftreten — aber auch selbständig —, nicht immer mit dem zu 
tun, was man gewöhnlich unter einer leichteren motorisch-aphasischen 
Störung zu verstehen pflegt, sondern gewissermaßen mit einer 
aphasisch-paraphasischen Ersch werung der Wortfindung von höherer Art. 

Die Sprache als solche wird noch vollkommen beherrscht, nur bei 
feineren Nuancen tritt die Störung ein. Es drängt sich förmlich der 
Vergleich auf mit einem Ausländer, der eine ihm fremde Sprache zwar 
einigermaßen beherrscht, so daß er sich verständlich ausdrücken kann, 
der aber dann bei Feinheiten in mehr oder weniger unfreiwillig komischer 
Weise entgleist. Es ist dies ein überaus beliebter Stoff für Witzblätter, 
und wenn so Z. B. ein solcher Ausländer einer jungen Dame einen Stuhl 
anbietet mit den Worten: ‚Oh, wollen Sie nicht platzen, gnädiges Fräu- 
lein ?“ oder sie fragt: , Wollen Sie fressen Eis?', so ist das im Prinzip 
eigentlich genau das gleiche: die häufig gebrauchten Worte und Aus- 
drücke stehen ihm zur Verfügung, die sprachlichen Feinheiten nicht 
mehr, es ist gewissermaßen die Sprache im höheren Sinne, die hier 
versagt. 

Es sollen aus derartigen Überlegungen selbstverständlich keinerlei 
lokalisatorische Schlüsse gezogen werden, etwa im Sinne einer Er- 
weiterung des Brocaschen Zentrums o.ä., denn wir wissen, namentlich 
durch die Erfahrungen des Krieges, daß die Dinge hier viel kom- 
plizierter liegen, als man früher geglaubt hat, und daß wir, wenn wir 
überhaupt lokalisieren wollten, das Hirn nicht mehr geographisch, 
sondern gewissermaßen geologisch betrachten müßten. Es sei ins- 
besondere erinnert an die Fälle von Schädelverletzungen, bei 
denen, ohne daß das Brocasche Zentrum auch nur im entferntesten 
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tangiert worden wäre, die Beherrschung einer fremden Sprache teils 
vollkommen, teils nur motorisch, ganz oder stückweise verlorenging, 
so daß man zum mindesten für die Lokalisation fremder, im späteren 
Leben hinzugelernter Sprachen andere Hirnstellen annehmen müßte, 
oder vielmehr wahrscheinlich überhaupt nicht von einer bestimmten 
Stelle sprechen kann, sondern mit außerordentlichen individuellen 
Variationsmöglichkeiten zu rechnen hat. 

Es ist hier nicht der Ort, auf alle die neueren Theorien dieser Art 
einzugehen, die sich zum Teil an den Namen Mingazzini knüpfen. 
Das eine kann vielleicht, ganz allgemein gesagt, vermutet werden, 
daß die hier geschilderten Störungen aphasische Störungen höherer 
Art sind, die nicht an das Brocasche Zentrum geknüpft zu sein brauchen, 
und die von den verschiedensten chronischen, diffusen, organischen 
Gehirnkrankheiten ausgelöst werden können. Bei der verschieden- 
artigen Lokalisation dieser Erkrankungen ist es dann wohl mehr die 
Folge eines zufälligen Zusammentreffens, wenn der Krankheitsprozeß 
besonders stark an denjenigen Stellen ausgesprochen ist, an denen 
gerade bei diesem betreffenden Individuum diese höhere Sprachfunktion 
ihren Sitz hat. Und so erklärt es sich dann vielleicht, daß bei ein und 
derselben Erkrankung diese eigenartige Reaktionsart im Assoziations- 
experiment das eine Mal sehr stark, das andere Mal schwach oder gar 
nicht zutage tritt, oder daß dies bei gewissen Krankheiten häufig und 
bei anderen, bei denen man es theoretisch vielleicht in der gleichen 
Weise erwarten könnte, nur selten ist. Im übrigen kommt ja hier 
weiterhin noch der Mangel des verhältnismäßig kleinen Materials hinzu, 
der bei den Schlußfolgerungen äußerste Vorsicht auferlegt. 

Sind die theoretischen Grundlagen des geschilderten Symptoms 
also noch recht unsicher, so darf es andererseits doch wohl schon eine 
gewisse praktische Bedeutung beanspruchen. 

Beobachtet wurde es nach dem Gesagten also einmal, wie ja schon 
früher bekannt, bei Epilepsie, und zwar sowohl bei genuiner als auch 
bei der nach einer alten cerebralen Kinderlähmung. Ferner aber auch 
bei Paralyse, Lues cerebri, Huntingtonscher Chorea, seniler und arterio- 
sklerotischer Demenz, auch nach Schädeltrauma und schwerem Alkohol- 
mißbrauch (wobei allerdings immer die Möglichkeit irgendwelcher 
echten epileptischen Veränderungen im Hintergrunde steht), und schließ- 
lich bei multipler Sklerose — also ganz allgemein gesagt, bei diffusen, 
organischen Gehirnerkrankungen. 

Auffallend war jedenfalls häufig die enge Beziehung dieser Re- 
aktionsart zu irgendwelchen epilepsieartigen Momenten, namentlich 
bei der progressiven Paralyse, ohne daß daraus natürlich wohl schon 
irgendwelche speziellere Schlußfolgerungen gezogen werden dürften. 

Wie oben bereits kurz ausgeführt, geht dieser eigenartige Parallelis- 
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mus aber noch weiter. Ebenso wie epileptiforme Anfälle auch bei 
einwandfreier Epilepsie fehlen können, kann auch, was ja bekannt ist, 
die „organische‘‘ Reaktionsart einmal bei echten Epilepsiefällen, nament- 
lich solchen beginnender Art, ausbleiben. Und andererseits kommen 
epileptiforme Anfälle sowohl, wie auch die geschilderte Reaktionsart, 
— wenn auch selbstverständlich keineswegs immer zusammen bei 
demselben Patienten, — außer bei echter Epilepsie auch bei einer Reihe 
von anderen organischen Erkrankungen des Gehirns vor. Aber ebenso 
wie die epileptiformen Anfälle natürlich kein integrierender Bestandteil 
jener Erkrankungen sind, der zur Sicherung der Diagnose unbedingt 
vorhanden sein müßte oder auch nur in der Mehrzahl der Fälle vor- 
käme, ebenso kann selbstverständlich auch das geschilderte psychische 
Moment fehlen, ohne daß dies in diagnostischer Hinsicht irgend etwas 
beweisen würde. Dagegen kann nach den seitherigen Erfahrungen 
wohl gesagt werden, daß, wenn es beobachtet wird, wohl sicherlich 
irgendeine der genannten oder eine andere ähnliche schwere diffuse 
organische Erkrankung des Gehirns vorliegt, und man kann funktionelle 
Krankheiten psychogener, manisch-depressiver und neurasthenischer 
Art dann wohl mit ziemlicher Bestimmtheit ausschließen. 

Ebensowohl auch eine Schizophrenie, denn so sehr man hierbei 
katatone, manirierte Reaktionen erwarten sollte, so wenig ist das 
tatsächlich der Fall, und wo bei dieser Erkrankung die Antworten 
maniriert und verschroben erscheinen, ist es doch nach unseren Er- 
fahrungen stets etwas ganz anderes und mit der geschilderten epilepti- 
formen Reaktionsart gar nicht zu verwechseln. Die Katatonie ist eben 
eine sicherlich auf ganz anderen Ursachen beruhende, ganz anders 
lokalisierte und ganz anders psychologisch zu erklárende Erkrankung, 
hier insbesondere wohl eine Erkrankung des Willens, die von der hier 
in Betracht kommenden, doch letzten Endes motorisch-aphasischen 
Stórung toto coelo verschieden ist. 

Während also das Fehlen der hier geschilderten ‚organischen‘ 
Reaktionsart beim Assoziationsversuch, vorläufig wenigstens, in dia- 
gnostischer Hinsicht noch nicht allzu viel beweist, spricht ihr Vorhanden- 
sein doch wohl mit ziemlicher Sicherheit für eine schwere, diffuse, orga- 
nische Erkrankung der mehrfach geschilderten Art und gegen funktionelle, 
psychogene ,,homonome'' Erkrankungen sowohl wie gegen Schizophrenie 
bzw. Katatonie. Und das ist doch wohl das differentialdiagnostisch 
Wertvolle dieser Reaktionsart. 


Zur Kenntnis der 
psychischen Wirkung von Arzneimitteln und anderen Stoffen. 
I. Die Wirkung des Kaffees. 


Von 
Rudolf Allers und Edith Freund. 


(Aus dem Physiologischen Institut der Universität Wien.) 


(Eingegangen am 14. April 1925.) 


Seitdem Kraepelin im Jahre 1892 seine grundlegenden einschlägigen 
Untersuchungen veröffentlicht hat, sind über die Frage nach der Ein- 
wirkung der verschiedensten Substanzen auf psychische Vorgänge 
zahlreiche Mitteilungen bekannt geworden. Aber alle diese Arbeiten 
befassen sich mit der Beeinflussung elementarer seelischer Prozesse 
durch die jeweils untersuchte Substanz, wie denn auch Kraepelins 
Buch den Titel führt: ‚Über die Beeinflussung einfacher psychischer 
Vorgänge durch einige Arzneimittel‘). In der praktischen Medizin 
aber, wie nicht minder im alltäglichen Leben, gehen wir nicht darauf 
aus, seelische Elementarvorgänge, wie etwa Reaktionszeit u. dgl., zu 
beeinflussen, sondern wir streben vielmehr danach, komplexe Ver- 
haltungsweisen oder das Gesamtverhalten einer Person in irgendeinem 
bestimmten Sinne zu modifizieren. Nicht das interessiert den Thera- 
peuten, ob Bromsalze die Reaktionszeit verlängern oder die Reiz- 
schwelle hinaufsetzen, sondern ob es möglich ist, jenes Gesamtverhalten 
zu verändern, welches wir mit dem Namen der Unruhe oder einem 
ähnlichen belegen. Dabei ist es für die praktische Medizin zunächst 
gleichgültig, ob sich dieses Gesamtverhalten aus bestimmten Elementar- 
vorgängen aufbaut und in sie zerlegen lasse oder nicht. Ebensowenig 
interessiert uns im Alltagsleben, ob die Bestandteile des Kaffees oder 
des Tabakrauches gewisse einfache psychische Prozesse beeinflussen, 
sondern nur das ist uns wichtig, daß der Gesamtzustand unserer Person, 
die Nuance unserer Einstellung den Lebensaufgaben gegenüber, das 
Gefühl unserer Leistungsfähigkeit nach der Einnahme solcher Mittel 
ein anderes werde. Es erschien uns daher einer Untersuchung nicht 
unwert, die Einwirkung verschiedener Substanzen statt auf einfache, 
auf komplexe seelische Vorgänge zu untersuchen. 


!) Jena: Fischer 1892. 
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Es erscheint uns überhaupt eine methodische Forderung, bei allen Versuchen 
der unendlichen Mannigfaltigkeit und Verflochtenheit organischen Geschehens 
auf den Grund zu kommen, nicht von dem künstlich isolierten ,,Element" aus- 
zugehen, sondern von der unmittelbar gegebenen lebendigen Wirklichkeit selbst. 
Denn, betrachtet man das Vorgehen jener Forschungen, welche angeblich bei der 
Untersuchung der ‚Elemente‘ anheben, so wird man sehr bald dessen inne, daß 
diese ‚‚Elemente‘“ niemals als solche vorgefunden werden, sondern, daß ihre Auf- 
stellung einer — wenn man so sagen darf — vorwissenschaftlichen Abstraktion 
entspringt. Damit ist gesagt, daB jeder solchen Untersuchung, die an Elementares 
anzuknüpfen glaubt, ein Versuch analytischer Betrachtung eines komplexen 
Geschehens vorausgeht. Dieses ist der eigentliche und unumgängliche Anhub 
jeder biologischen, und um so mehr psychologischen, Forschung. Jene heute in der 
Biologie und Psychologie mehr und mehr hervortretende Neigung zu „Ganz- 
heitebetrachtungen“ ist nichts anderes als der Ausdruck eines Bcstrebens, jene 
Phasen wissenschaftlicher Bemühung, welche bis nun vorwissenschaftlich und 
z. T. auch unbewußt verlaufen sind, in das helle Licht der Rationalität zu rücken 
und dadurch der exakten Formulierung, der Lehr- und Erlernbarkeit zugänglich 
zu machen. 

Es sind freilich auch jene seelischen Prozesse, die uns als komplexe Leistungen 
erscheinen, noch lange nicht das wirkliche Ganze des Seelischen selbst. Aber sie 
sind, um uns eines Ausdruckes O. Spanns zu bedienen, ,,Ganzheiten niederer 
Ordnung‘. Sie sind wohl nicht das Ganze, aber sie sind Ganze und als solche 
in ihrer Wesensart dem letzten Ganzen näher, als sie es vielleicht den untersten 
Gliedern oder Elementen sind. 


Mit diesen Bemerkungen wollen wir das methodische Grundpripzip 
dieser unserer Untersuchungen in flüchtigen Zügen kennzeichnen. 
Wir sind uns darüber nicht im unklaren, daß unsere Versuche erst 
Vorarbeiten für eine etwaige Erfüllung dieses Programms darstellen. 
Unsere Absicht ist es, der Reihe nach alle jene Substanzen, welchen die 
Eigenschaft, seelische Abläufe zu beeinflussen, zugeschrieben wird, 
einer experimentellen Prüfung zu unterwerfen. Wir erwarten uns von 
diesem Unternehmen einen Erfolg in zweifacher Hinsicht. Erstens 
kann durch solche Versuche die therapeutische Verwendung mancher 
Substanzen, die heutenoch vielfach auf mehr oder weniger unbestimmten 
Eindrücken und auf klinischen Erfahrungen beruht, auf eine rationale 
Basis gestellt werden. Zweitens ist zu hoffen, daß Vergröberungen und 
Verzerrungen gewisser seelischer Erscheinungen, welche unter der 
Einwirkung solcher Stoffe auftreten mögen, uns in das intimere Wesen 
dieser einen tieferen Einblick zu gestatten vermöchten. 

Wir beginnen mit unseren Untersuchungen beim Kaffee, weil man 
diesem bekanntlich eine Reihe von Eigenschaften zuschreibt, welche 
für unsere Zwecke in Betracht kommen können. Da es uns nicht darum 
zu tun ist, eine pharmakologische Analyse durchzuführen, verzichten 
wir in diesen Versuchen wie in allen folgenden auf die Zurückführung 
etwaiger Wirkungen des untersuchten Stoffgemenges auf dessen Kom- 
ponenten. Wir wollen die Stoffe in der Gestalt verwenden, in der sie 
im Leben oder in der Klinik angewendet werden. 
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Methodik. 

Die hier mitzuteilenden Versuche erstrecken sich auf gewisse Ge- 
dächtnisleistungen und auf Assoziationen. Letztere aber wurden nicht 
ausschließlich im Hinblick auf zeitliche Verhältnisse oder auch auf die 
qualitative Artung der Assoziationen angestellt. Es lag uns vielmehr 
daran, den Vorgang der Assoziation selbst, die zwischen Reiz- und 
Reaktionswort sich abspielenden seelischen Vorgänge tunlichst zu er- 
fassen, wie das auch in der Untersuchung von Allers und Teler!) und 
in unseren eigenen Versuchen über Wortfindung, die wir demnächst 
mitteilen werden, geschehen ist. 


Die Verabfolgung des Kaffees geschah so, daB die Vp. eine Menge von etwa 
120 cem schwarzen Kaffee erhielt, der aus 30g Kaffee hergestellt worden war. 
Es ist dies eine recht konzentrierte Lösung, da die Küche gemeinhin mit einem 
3fach geringeren Quantum zu rechnen pflegt. In der Tat gaben auch alle Vpn. 
an, einen ‚so starken‘‘ Kaffee noch nie genossen zu haben. Bei den ersten der- 
artigen Versuchen warteten wir, bis die Vp. angab, irgendeine Kaffeewirkung 
zu verspüren, sei es nun Pulsbeschleunigung oder anderes (über die subjektiven 
Wahrnehmungen wird noch zu berichten sein) Später wußten wir aus den bis- 
herigen Erfahrungen, daß bei unseren Vpn. und unter den gegebenen Bedingungen 
15—20 Minuten ausreichten. Alle Versuche wurden am Vormittag zu einer Zeit 
angestellt, zu der die Vpn. als nüchtern gelten konnten. Die erste Versuchsreihe 
wurde so angeordnet, daß nach dem Vorgange von Afichotte der Vp. eine Reihe 
von Wortpaaren sukzessive dargeboten wurden mit der Instruktion; das jeweils 
exponierte Paar genau zu betrachten und sich einzuprägen. Die Expositionsdauer 
war nicht immer die gleiche, da sich bei einigen Vpn. herausstellte, daß sie imstande 
waren, bei einer Exposition von 45 oder 30 Sekunden alle Wortpaare getreu zu 
reproduzieren. Die Reproduktion fand genau nach 24 Stunden statt; bei einigen 
Vpn. wurde eine zweite Reproduktion nach 11 Tagen veranlaßt. Die Reproduktion 
geschah in der üblichen Weise, indem der Vp. das erste Glied des Wortpaares 
akustisch dargeboten wurde und sie das zugeordnete zu nennen hatte. Die Zeiten 
wurden mit der !/, Sek.-Stoppuhr gemessen. Diese Versuche fanden in folgenden 
Variationen statt: Normalversuche, bei denen keine weiteren Versuchsbedingungen 
bestanden, Versuche, bei welchen die Vp. vor dem Erlernen Kaffee zu sich nahm, 
solche, bei welchen der Kaffeegenu der Reproduktion voranging und schließlich 
Versuche, bei welchen sowohl das Erlernen als auch die Reproduktion unter dem 
Einflusse des Kaffees stattfanden. 

Die zweite Versuchsreihe erstreckte sich auf Assoziationen, deren jede Vp. 
200 lieferte, und zwar je 100 mit und je 100 ohne vorgängigen Kaffeegenuß. In 
einem Versuch wurden in der Regel nicht mehr als 25 Assoziationen durch- 
genommen. Die Reizworte der beiden Gruppen waren so gewählt, daß sie einander 
als ziemlich gleichwertig gelten kónnen. Kam etwa in der einen Gruppe das Wort. 
„Rom“ vor, so enthielt die zweite das Wort „Athen“ u. dgl. Jedenfalls war darauf 
geachtet worden, daf) die verschiedenen Gegenstandsgebiete, denen die Reiz- 
worte entstammten, in beiden Gruppen gleichmäßig vertreten waren. Der Vp. 
wurde die Instruktion erteilt, auf das Reizwort möglichst rasch mit dem ersten 
ihr beifallenden Worte zu reagieren und unmittelbar nach der Reaktion über ihre 
Erlebnisse zu berichten. 

Die Vpn., 7 an der Zahl, waren z. T. introspektiv geschult, z. T. hatten sie 
wenigstens gelegentlich schon an ähnlichen Experimenten teilgenommen. 


!) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 89, 492. 1924. 
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Bei den Assoziationsversuchen wurden Kaffeetage und Normaltage regellos 
gemischt. Bei den Lernversuchen war der erste stets ein Normaltag, dann folgte 
der Versuch mit Kaffec beim Erlernen, dann der mit Kaffee bei der Reproduktion, 
der mit zweimaligem Kaffeegenuß, schließlich wieder ein Normalversuch. Da 
jeder Versuch 20 Wortpaare umfaßte, hat jede Vp. 100 Paare erlernt. 

Die Gesamtzahl aller Versuche beträgt 1700, da an den Assoziationsversuchen 
nur 5 Vpn. teilnahmen. 


Versuehsergebnisse. | 
A. Die Lernversuche. 


Zunächst orientiert die nachstehende Tabelle 1 über die Zahl. der 
bei der Reproduktion richtig wiedergegebenen Worte und über die 
Reaktionszeiten dabei. Von den letzteren ist zu sagen, daß bei ihrer 
Berechnung erstens, wie selbstverständlich, alle Reaktionen weggelassen 
wurden, bei welchen die Vp. den Versuch des Erinnerns nach längerer 
oder kürzerer Zeit als erfolglos aufgab. Zweitens wurde das arithmetische 
Mittel bzw. der Zentralwert als Mittelwert gebildet mit Hinweglassung 
der extrem langen Reaktionszeiten. Wir folgen darin einer in psycho- 
logischen Untersuchungen nicht so selten üblichen Gepflogenheit 
(vgl. z. B. die jüngst erschienene Studie von Gruehn über das Wert. 
erlebnis). Die Begründung für diese Berechnungsweise liegt darin, 
daß bei einer geringen Versuchszahl die extremen Fälle den Mittelwert 
natürlich besonders stark beeinflussen, und in der Wahrscheinlichkeit 
der Annahme, daß solche extreme Werte, zumindest manche von 
ihnen, auf versuchsfremden Stórungen beruhen móchten. 

Die Anfügung eines Normalversuches nach Abschluß der Kaffee. 
versuche setzt uns instand, die Frage nach einem etwaigen Übungs- 
einfluß negativ zu beantworten. Denn die von allen Vpn. im 1. und 
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im 5. Versuch aufgewiesene Fehlerzahl zeigt einen nur minimalen 
Unterschied zugunsten des letzteren. Hier machen die Fehler 32,5%, 
dort 30% aus. Außerdem sieht man, daß bei den einzelnen Vpn. eben- 
sowohl eine Verringerung wie eine Zunahme der Fehlerzahl vorkommt. 
Ebensowenig rechtfertigt das Verhalten der Reaktionszeiten die An- 
nahme eines irgend merklichen Übungseinflusses. Ein solcher ist 
übrigens auch schon darum unwahrscheinlich, weil wir Sorge getragen 
haben, die einzelnen Versuche nicht zu dicht einander folgen zu lassen. 

Betrachten wir zunächst die Fehlerzahl, so zeigen alle Vpn. bis 
auf Vp. I die größte in der Anordnung III, d.h. wenn der Kaffee vor 
der Reproduktion genossen wurde. Hinsichtlich der Anordnung II 
— Kaffeegenuß vor dem Erlernen — finden sich bei 3 Vpn. niedrige 
Werte, bei 2 Vpn. blieb die Fehlerzahl unverándert, bei zweien stieg 
sie an. Dasselbe Verhältnis nahezu besteht auch in der Anordnung IV 
— bei welcher vor beiden Phasen des Versuches Kaffee gegeben wurde — 
zwischen den Vpn., ein Hinweis darauf, daß die beobachteten Ab- 
weichungen nicht auf Zufälligkeiten beruhen, sondern offenbar Eigen- 
artigkeiten der individuellen Reaktionsweise darstellen. 

Man muß sich nun fragen, in welcher Weise die erwähnten Beein- 
flussungen zustande kommen kónnten. Um hier zu einer Antwort zu 
gelangen, stehen folgende Wege offen. Man kann 1. die Angaben der 
Vpn. über ihre subjektiven Erfahrungen bei den Versuchen und die 
Art ihres Erlebens unter der Einwirkung des Kaffeegenusses berück- 
sichtigen. Man kann 2. versuchen, die Reaktionsweise der Vpn. mit 
ihrem allgemeinen psychischen Habitus in Beziehung zu setzen. Drittens 
kann man die Art der unter den verschiedenen Versuchsbedingungen 
gemachten Fehler einer qualitativen Auswertung unterwerfen und 
4. endlich daran denken, die Reaktionszeiten damit in Zusammenhang 
zu bringen. 

Eine exakte Beschreibung der psychischen Kaffeewirkung, soweit 
sie sich der Selbstbeobachtung außerhalb der Versuche darstellt, fiel 
den Vpn. sehr schwer, auch jenen, die über eine ausreichende psycho- 
logische Schulung verfügten. Die kórperlichen Wirkungen waren bei 
einigen Vpn. in Gestalt von Pulsbeschleunigung, Rótung des Gesichtes 
und ziemlich ausgesprochenem grobschlägigen Tremor deutlich wahr- 
zunehmen. Doch scheinen diese Erscheinungen keine psychischen 
Korrelate von nennenswerter Bedeutung besessen zu haben, da die 
Vpn., mit einer Ausnahme, kaum über entsprechende Selbstwahr- 
nehmungen Aussagen machten. Nur dem Tremor dürfte eine bestimmte 
Erlebnisart verwandt oder genetisch zugeordnet sein. Vielfach nämlich 
wurde angegeben, daß die Kaffeewirkung sich subjektiv in einem 
eigenartigen Gefühl der Unsicherheit und mangelnden Koordination 
äußere, gleichsam als verlóre man die Fähigkeit, Ausmaß und Ziel- 
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sicherheit der Bewegungen zu beherrschen. Auch wurde über sub- 
jektive Bewegungswahrnehmungen im Sinne eines, in seiner Richtung 
unbestimmten Hin- und Herschwankens oder von undeutlichen Dreh- 
bewegungen berichtet. Objektiv bestanden aber weder Zeichen einer 
Ataxie noch Nystagmus oder dergleichen. Immerhin wáre daran zu 
denken, daß diese ‚subjektive Ataxie“ doch irgendwie mit toxischen 
Einwirkungen auf die tonusregulierenden Apparate zusammenhinge, 
wie denn ähnliche Beobachtungen auch von anderen Substanzen be- 
kannt sind [vgl. u.a. Allers!)]. 

An introspektiven Angaben liegen uns solche vor, welche sich auf 
die Stimmungslage, und andere, welche sich auf die bildhaften Elemente 
beziehen. Während die Vpn. I, IV und V nach dem Kaffeegenuß eine 
mehr oder weniger deutliche Euphorie oder ein Gefühl der Leichtigkeit 
empfanden, blieb die Stimmungslage bei den Vpn. II, III und VII 
meistens unveründert. Vp. VI wurde einmal durch den Kaffee bis 
zu körperlichem Unwohlsein ungünstig beeinflußt, und Vp. III gab 
gelegentlich an, eine Art Hemmung oder leichte Depression ihrer 
„Seelenkräfte‘‘ zu verspüren. 

Wir bemerken gleich hier, daß wir diese Abweichungen der Stim- 
mungslage für den Ausfall der Versuche kaum verantwortlich machen 
können, da bei Vp. II trotz deutlicher Ausprägung der Kaffeewirkung 
ein Einfluß in gedachter Richtung nicht bestand. 

Dagegen ist es bemerkenswert, daß jene Vpn., bei welchen sowohl 
die Vermehrung der Fehlerzahl in der Anordnung III als auch die 
Verminderung in den Anordnungen II und IV deutlich war, überein- 
stimmend angaben, daß während der Lernversuche bildhafte Elemente 
in besonderer Reichhaltigkeit und Deutlichkeit sich aufdrängten, wie 
Vp. V sich ausdrückte: , Wie in einem Kino." Wir werden auf die Be- 
deutung dieses Verhaltens nach Darstellung der Ergebnisse unserer 
Assoziationsversuche zurückkommen. 

Nur das eine wollen wir anmerken, daß gerade die beiden Vpn., 
welche dysphorische Reaktionen zeigten, weder eine Einwirkung auf 
das bildhafte Erleben bemerkten noch eine Beeinflussung bei den 
Lernversuchen erkennen ließen. Aber auch hier sehen wir, daß die 
ungünstige Wirkung des Kaffees in den Versuchen, in welchen dieser 
vor der Reproduktion genommen wurde, stärker ausgeprägt war als 
bei den Lernversuchen. 

Vielleicht verdient noch ein Umstand Beachtung. Wie gesagt, fand 
sich bei 2 Vpn., III und VII, eine Zunahme der Fehlerzahl, wenn die Wort- 
paare unter Kaffeewirkung erlernt wurden. Diese beiden Vpn. waren 
nun an Kaffeegenuß wenig gewöhnt, während den anderen ein solcher, 
wenn auch nicht in derartigen Konzentrationen, mehr oder weniger 


` 11 Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 26, 116. 1909. 
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Gewohnheit war. Vielleicht hätten auch jene Vpn. die gleiche Ein- 
wirkung erkennen lassen, wenn geringere Mengen angewendet worden 
wären. 

Was nun die allgemeine psychische Beschaffenheit oder Reaktions- 
weise der Vpn. anlangt, so ist zu sagen, daß die Vpn. I, II, IV und V einem 
ausgesprochenen visuellen Typus angehóren. Für die ersten drei ist 
charakteristisch, daß auch ganz abstrakte Begriffe oder Urteile meist 
nicht angehört oder vollzogen werden können, ohne daß eine mehr 
oder weniger deutliche Bildkomponente im Spiele wäre. Damit soll 
übrigens in keiner Weise behauptet werden, daß wir diese ,,Darstellun- 
gen‘ als irgendwie konstitutiv für die betreffenden Phänomene an- 
gesehen wissen wollen. Diese Frage kann hier in suspenso bleiben. 
Einem weniger ausgesprochen visuellen Typus gehören die Vpn. VI und VII 
an. Vp. III hingegen pflegt das Bildhafte in ihrem Denken stark in den 
Hintergrund zu stellen. Ganz charakteristisch für den Unterschied 
gegenüber den anderen Vpn. sind die Äußerungen dieser über die Ver- 
knüpfungen, auf Grund deren die Reproduktion der erlernten Wort- 
paare erfolgte. War es bei den genannten Visuellen und auch bei den 
anderen zweien gelegentlich so, daB die Vp. angab, ihr tauche bei der 
Nennung des einen Wortes ein Bild auf, das sie beim Erlernen gesehen 
habe, so lauteten die Angaben von Vp. III fast immer so: Ich dachte 
mir, hier liege eine Subsumption vor, es war die Beziehung Ganzes 
zum Teil, es war eine kausale Beziehung da, usw. An Stelle der kon- 
kreten Illustration sozusagen der Wortpaare trat also hier eine abstrakt- 
logische Verknüpfung. 

Die weitere Würdigung des Einflusses dieser verschiedenen Denk- 
gewohnheiten kann erst nach Besprechung der Assoziationsversuche 
vorgenommen werden. 

Die Wortpaare waren so gewählt worden, daß in jeder Reihe Ab- 
stracta und Concreta in ziemlich gleicher Verteilung vorkamen. Außer- 
dem waren Paare, deren Glieder in leicht herstellbarer Beziehung zu- 
einander standen, und solche, wo nur entferntere Beziehungen ob- 
walteten, vermengt. Unter letzteren verstehen wir teils solche, die 
wenig geläufig sind, oder solche, die durch Mittelglieder erst hergestellt 
werden müssen, wie etwa: Rom — Schlüssel. Die Fehler müssen be- 
trachtet werden erstens unter dem Gesichtspunkte Abstracta-Concreta, 
zweitens unter dem: naheliegende-entferntere Verknüpfungen. 

Was den ersten Punkt anlangt, so gaben die deutlich visuellen Vpn. 
an, daß die bildhaften Elemente bei der Aufnahme und auch bei der 
Reproduktion der Abstracta auffallend reichhaltig gewesen seien. Wir 
können hier aus Raummangel die darüber aufgenommenen Protokolle 
nicht anführen. Es wird sich aber das gleiche auch bei den Assoziations- 
versuchen zeigen. Dagegen besteht kein auffallender quantitativer 
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Unterschied in dem Ausfall der Erinnerung an Abstracta und an Con- 
ereta. Nur das eine läßt sich behaupten: bei jenen Vpn., welche auf 
die Zufuhr von Kaffee in den Anordnungen II und IV eine geringere Zahl 
von Fehlern aufwiesen, fállt das Plus an Fehlern in den Normalver- 
suchen, und jenen, bei welchen der Kaffee nur vor der Reproduktion 
eingenommen wurde, entschieden den Abstractis zur Last. Man kann 
also sagen: Wenn durch Kaffeegenuß das Erlernen erleichtert wird, 
so betrifft diese Erleichterung sicherlich in überwiegendem Maße die 
Abstracta. Wir glauben nicht fehlzugehen, wenn wir diese Erleich- 
terung mit der größeren Reichhaltigkeit an bildhaften Elementen in 
Zusammenhang bringen. 

Wenn wir schließlich die Reaktionszeiten betrachten, so ergibt sich, 
daB die Versuchsanordnung III bei den Vpn. I, III, IV und VII eine 
merkliche Verlängerung des Mittelwertes bewirkte. Bei den Vpn. II 
und V ist keine merkliche Beeinflussung zu verzeichnen, bei VI eine 
Verkürzung. Parallel geht die Streuung, indem bei der erstgenannten 
Gruppe die Abweichungen vom Mittel am größten sind und die bei 
den Normalversuchen übertreffen; bei. den Vpn. II und V bleibt die 
Streuung nahezu unverändert, und bei VI ist sie geringer. Es besteht 
aber zwischen dieser Erscheinung und der Fehlerzahl keine Korrelation, 
da die Vp. II zwar in der Anordnung III die größte Fehlerzahl, aber 
keine Vergrößerung des Mittelwertes noch der Streuung der Reaktions- 
zeiten erkennen läßt. 

Viel kann uns die Betrachtung der Reaktionszeiten kaum lehren. 
Nur dann dürften wir eine Verkürzung erwarten in den Versuchen, 
welche dem Erlernen den Kaffeegenuß voranschickten, wenn wir an- 
nehmen könnten, daß durch die Wirkung der Substanz die Repro- 
duktionsbereitschaft des erlernten Materials gesteigert werde. Dies 
ist nun offensichtlich nicht der Fall. 

Wir erfahren aber über die Art des Einflusses etwas, wenn wir die 
begangenen Fehler genauer noch nach einem anderen Gesichtspunkte 
ordnen. Man kann nämlich zweierlei Versager unterscheiden. Das 
eine Mal wird weder das zugeordnete Wort reproduziert noch das 
Reizwort als bekannt agnosziert. Das andere Mal fehlt wohl die Er- 
innerung an das 2. Glied des Wortpaares, aber das genannte wird als 
bekannt bezeichnet. Dabei ereignet es sich auch nicht selten, daß zu- 
mindest die ‚„Bedeutungssphäre‘‘, der das zu suchende Wort angehört, 
richtig erinnert wird oder ein Synonym des geforderten Wortes genannt 
wird. Diese letzteren Fälle nun überwiegen durchaus in den Versuchen, 
in welchen das Erlernen unter Kaffeewirkung stattfand, während die 
Antwort „ganz unbekannt", „nie gehört“ u. dgl. in der Anordnung III 
sowie in den Normalversuchen gar nicht selten angetroffen wurde. 
Wir müssen also annehmen, daß beim Erlernen unter Kaffeewirkung 
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irgendein Vorgang in die Wege geleitet wird, der das Beharren einer, 
sagen wir einstweilen unverbindlich, ‚„Bekanntheitsqualität‘“ ermöglicht 
oder fördert. 


B. Assoziationsversuche. 
Über das Verhalten der Assoziationszeiten orientiert zunächst die 
Tabelle 2. 


Tabelle 2. 









Abweichung Abweichung ` 








Vp. | Mittelwert vom Mittelwert vom Zentralwert 
normal ; Kaffee 

I 1,6 

HI | 238 2, 

IV. 19 1,8 1,6 

vH | 19 | is | 19 | 


Man sieht aus dieser Zusammenstellung, daß mit Ausnahme der 
Vp. II alle eine Verkürzung der mittleren Assoziationszeit aufweisen. 
Bei dieser einen Vp. nimmt auch die Streuung zu, was aber auch bei 
Vp. VII der Fall ist. 

Während aus diesen Zahlen sich kaum irgendwelche Anhaltspunkte 
für eine spezifische Kaffeewirkung entnehmen lassen, ergibt die quali- 
tative Betrachtung einige bemerkenswerte Einzelheiten. Zunächst ist 
zu verzeichnen, daß bei den Vpn. III und IV gelegentlich eine gewisse 
Voreiligkeit des Reagierens, und zwar nur in den Assoziations- 
versuchen unter Kaffeewirkung auffällt. Die fragliche Erscheinung 
besteht darin, daD schon die erste Silbe des Reizwortes eine Asso- 
ziation auslöst, welche sich dann, trotzdem das Reizwort richtig 
erfaßt wird, durchsetzt. Dies kam bei den genannten Vpn. aus- 
schließlich in den Kaffeeversuchen vor, und zwar bei der Vp. III 
6 mal, bei der Vp. IV 2 mal. 

Vergleicht man ferner die Gesamtlänge der Protokolle der Normal- 
versuche einerseits und der Kaffeeversuche andererseits, so sieht man 
sofort, daß letztere bedeutend wortreicher sind. Man kann also von 
vornherein annehmen, daß bei diesen Versuchen die zwischen Reiz- 
und Reaktionswort sich abspielenden Vorgänge entweder sehr viel 
reichhaltiger gewesen seien, oder daß die Merklichkeit, Faßbarkeit, 
Deutlichkeit, oder wie man sonst sagen will, dieser Abläufe beträchtlich 
gewonnen habe. 

In der nachfolgenden Zusammenstellung werden die durchschnitt- 
lichen Wortzahlen der einzelnen Assoziationsprotokolle und die Wort. 
zahl der jeweils wortreichsten ersichtlich gemacht. 
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Tabelle 3. 
Vp. I II III Iv VII 
Mittlere Wortzahl normal. . . .. 9.6 7.0 14,8 6,7 16,9 
Kaffee ..... 19,2 19.4 16,0 7,8 18.8 
Größte Wortzahl normal. .... 25 35 34 24 40 
Kaffee ..... 56 104 53 45 34 


Zunahme der Wortzahl in Prozent . 100 177 8 18 5 


Man könnte nun versucht sein, diese Erscheinung einfach auf eine 
Erleichterung der sprachmotorischen Komponente zu beziehen und 
ihr eine psychische Kaffeewirkung als Grundlage abzusprechen. Indes 
lehrt die qualitative Analyse der einzelnen Protokolle, auf die wir 
noch eingehen werden, daß diese Meinung nicht aufrechterhalten 
werden kann. Dabei zeigt sich auch, daß eine analoge Interpretation 
der vorhin erwähnten voreiligen, durch die erste Silbe des Reizwortes 
bestimmten Reaktionen ebenfalls nicht gerechtfertigt wäre, wiewohl 
sie grundsätzlich durchaus als möglich gelten darf. 

Eine rein sprachmotorische Wirkung könnte nämlich nur dann an- 
genommen werden, wenn die Vermehrung der Wortzahl in den Proto- 
kollen nicht auch einer ebensolchen des Inhaltes parallel ginge. 

Selbst eine flüchtige Durchmusterung der Aussagen der Vpn. ergibt 
aber, daß unter dem Einfluß des Kaffees vor allem der Reichtum an 
bildhaften Elementen außerordentlich zunimmt. Aber auch unanschau- 
liche Elemente gewinnen an Deutlichkeit. Insbesondere erwecken die 
Angaben zuweilen den Eindruck, als sei die Möglichkeit, den jeweiligen 
Hintergrund, von welchem sich einzelne präzise erfaßbare Elemente 
abheben, näher zu bezeichnen, entschieden größer geworden. 

Die nachstehend mitgeteilten Beispiele aus den Versuchsproto- 
kollen mögen für diese Behauptungen Belege abgeben. Es handelt sich 
dabei keineswegs um besondere Ausnahmefälle, sondern vielmehr um 
solche, die als repräsentativ für den Typus der einzelnen Vpn. gelten 
dürfen. Wir bringen Aussagen von jeder Vp., weil sich zwischen diesen 
gewisse Unterschiede zeigen, wie das schon bei den Lernversuchen 
hervortrat und auch hier wieder zu sehen ist. Denn bei den Vpn. I und Il 
ist die Zunahme der Wortzahl ganz auffallend groß. Diese beiden 
Vpn. sind aber zugleich jene, bei welchen der visuelle Vorstellungs- 
typus am stárksten ausgeprügt ist. Auch dieser Zusammenhang weist 
darauf hin, daB die in Rede stehende Kaffeewirkung sich wesentlich 
auf bestimmte psychische Elemente erstrecken kónnte. Dies wird in 
der Tat durch eine Durchmusterung der Protokolle bestätigt. 

Eine Auszählung der Assoziationen, bei welchen bildhafte Elemente 
vorkamen, ergibt: 


Vp. I II TII IV VII 
Normal . .. . 47,395 58,005, 48495, 59,0% 62.79, 
Kaffe. .... 89,6%, 72,0%, 53,00%, 39,0%, 72,295 
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Demnach findet bei allen Vpn., mit Ausnahme der Vp.IV, unter der 
Einwirkung des Kaffees eine Zunahme der Bilder statt. Am deutlichsten 
ist sie bei den Vpn. I und II, welche auch die stärkste Verlängerung der 
Aussagen zeigen. Daraus läßt sich schon schließen, daß die Vermehrung 
der bildhaften Elemente an der größeren Reichhaltigkeit des Erlebens 
in den Kaffeeversuchen wesentlich beteiligt sein muß. 

Es zeigt sich ferner, daß bewegte Bilder in den Kaffeeversuchen 
häufiger auftreten. Die Zahlen hierfür sind: 


Vp. I n III IV VII 
Normal .... 4.2 1.0 : 0,0 4,5 6,1 
Kaffee. .... 16,3 9,0 3,0 6.3 16,1 


Ein Vergleich dieser Zahlen mit den oben für die bildhaften Elemente 
überhaupt angegebenen lehrt, daß die Vermehrung der Bewegungs- 
erscheinungen beträchtlicher ist, als der Zunahme der Bilder überhaupt 
entsprechen würde. Sohin liegt hier eine besondere, von der Zunahme 
der Bilder zu unterscheidende Wirkung vor. Diese Erscheinung weist 
offenbar darauf hin, daß nicht nur die Zahl, sondern auch die Reich- 
haltigkeit der bildhaften oder anschaulichen Elemente eine Vermehrung 
erfährt. Dafür spricht auch der weitere Umstand, daß auch andere 
anschauliche Elemente in den Kaffeeversuchen häufiger auftreten. 
So werden gelegentlich Gehörs- und Geruchsvorstellungen von großer 
Deutlichkeit verzeichnet, welche bei den betreffenden Vpn. in den 
Normalversuchen nahezu vollkommen fehlen. Indes sind derartige 
Vorkommnisse nicht zahlreich genug, um sie einer statistischen Aus- 
wertung zu unterwerfen. 

Die Reichhaltigkeit der anschaulichen Elemente zahlenmäßig fest- 
zulegen, ist wohl nicht gut möglich. Wir führen daher einige bezeich- 
nende Protokolle an. Indes mag das eine noch betont werden, daß sich 
den Vpn. vielfach die besondere Reichhaltigkeit der bildhaften Erleb- 
nisse spontan aufdrängte, so daß sie, ohne danach gefragt zu sein, 
Angaben darüber machten, wie etwa die folgenden: Ich sah dieses 
Bild mit allen Einzelheiten; ungemein detailreiches Bild; sehr bewegte, 
figurenreiche Szene; sehr viele Dinge sehr deutlich gesehen; es sind zu 
viele Einzelheiten, so daß ich nicht alles beschreiben kann. 

Nun die Beispiele!): 

Vp. I. Ass. 29 in !/; Sek. Uhr-Pendel. Die Uhr am Schottentor gesehen. 

Ass. 103. 1 Sek. Pendel-Uhr. Pendeluhr gesehen. Die Bewegung des Pendel:. 
Wortergünzung. Im Vordergrund stand die Bewegung. Flüchtig gedacht: ‚Der 
Pendel schlägt nach altem Schlag.“ 

Ass. 22, 2 Sek. Schiff-Meer. Adria gesehen mit verschiedenen Schiffen. Ein 
Dampfschiff auf den Wellen schaukelnd. 





!) Je 2 Protokolle gehören zusammen. Die Zahlen bis 100 beziehen sich auf 
die Normalversuche, die von 101—200 auf die Kaffeeversuche. 
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Ass. 106. (ie Sek. Hafen-Schiff. Sehr reichhaltiges Hafenbild von Triest. 
Ein Schiff, das angelegt ist, und in das Leute einsteigen. Das Wort ,,Palatino'' 
als Name des Schiffes. Die Leute bewegen sich. 

Ass. 78. l*/, Sek. Teuflisch- Hólle. Komisch, Teufel kann er gar nicht sagen 
(der Versuchsleiter) Höllenbild mit ,,flammis veris‘. 

Ass. 160. 1?/, Sek. Verrucht-Verrat. Erst irgendein Bild, aber ich weiß nicht 
was. Dann eine Zusammenkunft von Verschwörern mit Kapuzen, Mänteln und 
Halbmasken. Eine Nachtszene, vielleicht aus Rigoletto. Bewußtheit: das sind 
Verruchte. Gedacht: Das Bild könnte man nennen: der Verrat, wenn es ein Bild 
wäre (nämlich in einer Bildergalerie). Hatte nicht den Eindruck einer Bühnen- 
szene, sondern eines Bildes. 


Zur Charakteristik der Vp. I ist zu sagen, daß sie einem ausge- 
sprochen visuellen Typus angehört. Fast alle Abläufe sind bei ihr 
von deutlichen bildhaften Elementen begleitet. Sie ist imstande, jede 
verlangte Vorstellung zu erzeugen. Dagegen treten im allgemeinen bei 
dieser Vp. rein gedankliche, unanschauliche Momente in den Hinter- 
grund, wenn sie auch natürlich nicht fehlen. Sie werden aber meist 
durch die größere Aufdringlichkeit der anschaulichen Erlebnisse einer 
genaueren Beachtung entzogen. Trotzdem in den Normalversuchen — 
und nicht nur in den hier mitgeteilten, sondern in zahlreichen früheren 
ebenso — Bildhaftes reichlich genug auftritt, zeigen die angeführten 
Protokolle unverkennbar eine Vermehrung und Verdeutlichung. 

Auch die Vp. II, welche ebenfalls über große Übung in Assoziations- 
versuchen und in der introspektiven Beobachtung verfügt, gehört 
einem ausgesprochen visuellen Typus an. Auch sie vermag beliebige 
von ihr geforderte Bilder sich deutlich vorzustellen; auch bei ihr sind 
viele Abläufe von reichlichen anschaulichen Elementen begleitet. 
Doch neigt sie außerdem vielfach dazu, recht abstrakte Verbindungen 
herzustellen, bei welchen dann die etwa auftretenden bildhaften Ele- 
mente nur eine illustrative Rolle spielen, aber nicht in den Vorgang 
der Wortfindung als integrierende Bestandteile eingehen. 


Vp. II. Ass. 86. 11/, Sek. Kutsche-Wagen. Bild eines Kabrioletts auf einer 
Landstraße. 

Ass. 110. */, Sek. Wagen-Pferde. Gesehen einen Leiterwagen mit Pferden; 
noch bevor das Bild deutlich wurde, drängt sich das Wort: fahren auf, welches 
durch das Bild aber unmöglich gemacht wurde. 

Ass. 69. 13/5 Sek. Beten-Knien. Bild von Betenden in der Kirche am Hof. 

Ass. 126. Ui Sek. Singen-laut. Flüchtiges Bild eines singenden Kindes, 
dann eines Vogels im Käfig, mit Erinnerung an das Wort: Vogelbauer aus einem 
Rätsel. Von vornherein Wissen um die attributive Beziehung des Reaktionswortes 
ohne nähere Bestimmung. Wort als überraschend empfunden. 

Ass. 28. 1?/, Sek. Küssen-schmecken. Bild von Lippen. Gedankliche Ver- 
knüpfung. 

Ass. 15l. 1Sek. Tanzen-drehen. Bild aus einer illustrierten Zeitung, schwarz- 
weiß, großer Saal mit Säulen, Bogen und Galerien, tanzende Paare, Gedränge, 
Papierschlangen. Plötzlich wie eine Umschaltung reale Szene, wie ich aus einem 
Vorraum in einen Tanzsaal sehe. Deutliches Wiedererkennen: aha, Hotel Con- 
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tinental. Anklingen von Gedanken über den Blödsinn des Sichdrehens, während 
gleichzeitig in einem Ausschnitt zwischen zwei Pfeilern ein Paar vorüberdreht. 

Einem wesentlich anderen Typus nun gehört die Vp. III an, bei der 
die abstrakt gedankliche Verknüpfungsweise durchaus überwiegt. 
Dies trat, wie bemerkt, schon bei den Lernversuchen hervor, insofern, 
als diese Vp. immer geneigt war, sich der Hilfen logischer Beziehungen 
— etwa der kausalen oder der Subsumtion — zu bedienen. Im all- 
gemeinen spielen anschauliche Elemente bei dieser Vp. kaum eine Rolle. 
Wenn sie auftreten, so beschränken sie sich, wie Vp. selbst das aus- 
drückt, auf ‚das unbedingt Notwendige‘, d.h., wenn sie sich etwa 
ein Pferd vorstellt, so werden nur die vorderen Partien des Kopfes und 
der Schwanz gesehen. Es bildet diese Art des Vorstellens einen Über- 
gang zu jenem Typus, der sich überhaupt mit schematischen Andeu- 
tungen oder irgendwelchen ,,Abbreviaturen'' begnügt. 

Um so auffälliger ist es dann, wenn diese Vp. in den Kaffeeversuchen 
angibt, daB sie ein Bild gesehen habe ,,mit allen Einzelheiten“ oder 
ganz deutlich u. dgl. m. 

Vp. III. Ass. 14. 2!/; Sek. Hammer-Amboß. Sprachlich und als Gegensatz. 

Ass. 118. 21/, Sek. Nagel-grau. Gesehen einen grauen Nagel, Nachahmung 
von heiligen Nägeln. Daß die Reaktion nur aus diesem Gebiete war, wurde ver- 
anlaßt durch den Gedanken an den Religionspsychologen Gruehn, der auch Ver- 
suche machte. 

Ass. 44. 2Sek. freundlich-láchelnd. Angenehmer Eindruck. Gedacht an 
einen freundlich lächelnden Menschen. 

Ass. 133. 1*/, Sek. geneigt- Haupt. Erst falsch verstanden. Dann der Gedanke: 
einer ist einem geneigt. Außerdem geneigt als aktive Tätigkeit. Gesehen ein 
geneigtes Haupt. Eine gewisse motorische Empfindung war dabei, außerdem ein 
Gefühl der Demut. 

Ass. 5. 3!/, Sek. Palast-Venedig. Nachdem ich das Wort hörte, sah ich ein 
Bild vom Canal grand, die Fassade eines Palastes mit Einzelheiten. Venedig 
gesagt als Gesamtbezeichnung. 

Ass. 137. 1*/, Sek. Dom-Bau. Stark visuell. Es wuchs vor meinen Augen 
ein gotischer Dom in die Höhe, bis zur Mitte, der Kölner Dom. Dann kam ganz 
von selbst die Bezeichnung: Bau, außerdem dunkel gedacht an die Kölner Dom- 
bauhütte. 

Vp. IV, welche unter diesen allen am wenigsten Übung in der Selbst- 
beobachtung besaß, liefert keine besonders ergiebigen Protokolle. Mit 
diesem Mangel an Übung könnte es auch zusammenhängen, daß hier, 
wie aus der Tabelle 3 hervorgeht, eine Zunahme der bildhaften Asso- 
ziationen in den Kaffeeversuchen vermißt wurde. Dagegen nämlich, 
daB es sich um einen besonderen Reaktionstypus handeln könnte, 
spricht die ebenfalls oben schon verzeichnete Tatsache der Zunahme 
der bewegten Vorstellungen, welche zwar nicht groß, aber immerhin 
vorhanden ist. Dem Vorstellungstypus nach steht diese Vp. etwa 
zwischen den Vpn. II und III. Weniger abstrakt als letztere, ist sie aber 
auch nicht in dem Ausmaße visuell wie die zweite oder gar die erste. 
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Vp. IV. Ass. 16. 1?/ Sek. Buch-Seite. Gesehen ein aufgeschlagenes Buch. 

Ass. 112. (ie Sek. Heft-Messer. Gleichzeitig ein Schreibheft und einen Dolch 
vor mir gesehen und mich für den letzteren entschieden; weil Heft bei Messer 
gebräuchlicher ist, habe ich nicht Dolch, sondern Messer gesagt. 

Ass. 28. 1?/, Sek. Trieb-Kraft. Erst unklare Gedanken, wollte etwas von 
Pflanzentrieben sagen, das Wort Kraft setzte sich durch. 

Ass. 119. Die Sek. Instinkt-Tier. Gesehen einen Hund auf einer Wiese. der 
Grabbewegungen gemacht hat. Der Gedankengang war, daß man einem Tiere 
Instinkt zuschreibt. 


Vp. VII bietet darum ein gewisses Interesse, weil sie, obwohl des 
Deutschen ziemlich mächtig, Ausländer war (Spanier), und man daher 
erwarten konnte, daß hier die rein sprachlichen Verknüpfungen seltener 
oder zumindest nicht so aufdringlich sich einstellen würden. Zwar 
erwirbt auch derjenige, der eine fremde Sprache erlernt, eine Reihe 
geläufiger Wortverbindungen, wie er sie im Prozeß des Lernens oft 
genug zu wiederholen hat. Aber die Zahl dieser eingeschliffenen Ver- 
bindungen ist doch bedeutend geringer, als es bei demjenigen ist, der 
sich ständig und auch in seinen Gedanken der einen Sprache nur be- 
dient. Dem Vorstellungstypus nach gehört Vp. VII entschieden zu den 
deutlich Visuellen. Daneben spielen rein gedanklich-abstrakte Ver- 
bindungen eine nicht geringe Rolle. 


Vp. VII. Ass. 29. (ie Sek. Uhr-Stunde. Gedacht an eine Uhr. Zuerst an 
eine Stoppuhr, dann an eine gewöhnliche Uhr mit dem Bewußtsein: die Uhr zeigt 
die Stunde an. 

Ass. 103. 12/5 Sek. Pendel-Uhr. Deutlich gesehen eine Wanduhr mit einem 
langsam sich bewegenden Pendel. 

Ass. 38. 1?/, Sek. Tabak-Zigarre. Erst gedacht Pfeife, gedacht an Tabak 
in einer Pfeife, wollte auch Pfeife sagen, aber Zigarre hat sich durchgesetzt. 

Ass. 109. "ie Sek. Nicotin-Tabak. Gedacht: wo befindet sich Nicotin? Und 
deutlich gesehen eine Zigarre. Das Wort aus der Bedeutungssphäre. 

Ass. 73. 2/, Sek. Stoßen-Ecke. Wollte erst Spitz sagen, sah die Gebärde des 
Streckens. Ecke gesagt, weil es früher da war. 

Ass. 151. 2!/, Sek. Schieben-Spitz. Gedacht, es wird etwas geschoben. Ge- 
sehen ein amerikanisches Bild, auf dem ein Mann eine Herde aus dem Weg schiebt. 
Das geschieht mit einem langen Stock, der eine Spitze hat. Daraus das Wort. 


Wenn wir diese Beispiele als immerhin belegend für die oben auf- 
gestellte Behauptung der Zunahme der bildhaften Elemente, sowohl 
was deren Zahl als deren Reichhaltigkeit anlangt, betrachten, so müssen 
wir dazu bemerken, daf die Vpn. ganz scharf zwischen gedanklichen 
und anschaulichen Vorkommnissen unterschieden, und daß die Ver- 
suchsleiter sich in jedem Falle, in welchem ein Zweifel bestehen konnte, 
vergewisserten, daß die Terminologie genau gehandhabt wurde. 

Es ist nun weiterhin von Interesse, die in den Kaffeeversuchen 
erhaltenen Reaktionen hinsichtlich ihrer Qualität oder, wenn man will, 
ibres Wertes den normalen gegenüberzustellen. Bevor wir dies ver- 
suchen, scheint eine methodische Vorbemerkung nicht überflüssig. 
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Bei den üblichen Assoziationsversuchen, welche nur das Reaktions- 
wort registrieren und die Assoziationszeit, ohne den introspektiv erhält- 
lichen Daten Augenmerk zu schenken, werden die Assoziationen nach 
verschiedenen Gesichtspunkten gruppiert, die wir als allbekannt hier 
nicht aufzuführen brauchen. Wenn man aber auf die introspektiven 
Daten achtet, so macht man die Erfahrung, daß bei einer derartigen 
Gruppierung der Reaktionen nur nach dem für den Versuchsleiter 
durchsichtigen Zusammenhang zwischen Reiz- und Reaktionswort 
große Irrtümer unterlaufen können. Manche Reaktion würde z.B. 
als eine ‚äußere‘‘ oder rein sprachliche zu qualifizieren sein, deren 
Entstehung aber in der Tat ganz anders interpretiert werden müßte. 
Dies zeigen etwa folgende Fälle: 

Vp. I. Ass. 178. Bogen-Pfeil. Gewußt die doppelte Bedeutung von Bogen. 
Bild eines Bogens, nicht die Waffe, außerdem dazu ergänzt, daß es so eigentlich 
bildlich gemeint sei. Dann war es das Schema der Waffe, als allgemeine Sphäre. 
Daraus das Wort. 

Würde man nur die beiden Worte zur Verfügung haben, so könnte 
man sich nie ein Bild von der Vielfältigkeit der Abläufe und dem Zu- 
standekommen der Reaktion machen. Es kann so geschehen, daß man 
eine Wortverbindung als rein sprachliche auffaßt, während sie in der 
Tat etwa die Benennung eines Teiles der bildhaften Erscheinungen 
sein kann, wodurch sie einen sinnvollen Charakter erhält und nicht 
mehr unter die ‚äußeren‘ oder ‚automatischen‘ gerechnet werden darf. 
Es können auch anscheinend ganz geläufige Wortverbindungen oder 
Wortergänzungen gelegentlich eine andere Herkunft besitzen. 

Vp. II. Ass. 49. Taub-stumm. Überraschung: wo bleibt das e? (Taube er- 
wartet.) Bild von Kindern. Gedacht an Fróschels!). 

Man sieht aus diesem Protokoll deutlich, wie die anscheinende 
Wortergänzung einem ziemlich komplizierten Bedeutungszusammen- 
hang entstammt, welcher durch den Namen des Autors, der sich mit 
solchen Problemen beschäftigt, kurz bezeichnet wird. Derartige Bei- 
spiele ließen sich noch zahlreicher beibringen. Ihr Vorkommen recht- 
fertigt jedenfalls eine andere Gruppierung der Assoziationen. 

Mit Rücksicht auf die große Rolle der bildhaften Elemente wollen 
wir zunächst eine Gruppe unterscheiden, welche die der Benennungen 
heißen soll. Darunter werden jene Fälle verstanden, bei welchen das 
Reaktionswort durch die Bezeichnung eines hervorstechenden oder 
beliebig gewählten Momentes in den Bildern gewonnen wird. Eine 
zweite Gruppe umfaßt alle jene Assoziationen, welche ausdrücklich 
als logische Zusammenhänge erlebt wurden. Wenn also z.B. die Vp. 
angibt, das Reaktionswort auf Grund einer Subsumtion oder einer 
kausalen Verknüpfung gefunden zu haben, sprechen wir von logischen 
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Verbindungen. Dann gibt es Assoziationen, bei welchen derartige 
explizite Angaben fehlen, bei denen aber die Durchsicht des Protokolls 
erkennen läßt, daß entweder logische oder sachliche Verknüpfungen 
maßgegebend waren. Letztere können solche der sachlichen Zusammen- 
gehórigkeit sein oder der persönlichen Erfahrung, bestimmte Er- 
innerungen u. dgl. Wir nennen diese Gruppe die der assoziativen Reak- 
tionen. Eine besondere Art scheinen uns Reaktionen darzustellen, bei 
welchen weder logische noch sachliche Verknüpfungen explizite gegeben 
sind, bei welchen aber die Vpn. wissen, daß das Reaktionswort der 
gleichen ‚„‚Bedeutungssphäre‘‘ angehört wie das Reizwort, oder einer 
solchen, nur als unbestimmtes Schema gegebenen Sphäre entstammt. 
Wir wollen hier auf die nähere Analyse dieser Art von Erlebnissen 
nicht eingehen, die zweifellos zu den ‚„Bewußtheiten‘ von N. Ach, wie 
zu den ,,Totalimpressionen** von H Gomperz in naher Beziehung stehen. 
Wir behalten uns vor, bei anderer Gelegenheit diese Frage zu erörtern. 
Wir wollen diese Gruppe als die der Reaktionen aus der Sphäre oder, 
kurz, wenn auch unschön, als die der sphärischen Reaktionen bezeichnen. 
Schließlich bleiben die rein sprachlichen und automatischen Reaktionen 
als die letzte Gruppe. 

Es kommt nun natürlich vor, daß für ein und dieselbe Reaktion 
mehr als nur eine der aufgezählten Bestimmungen zutrifft. Dann 
wird eine solche Reaktion in der nachfolgenden Zusammenstellung 
doppelt gezählt. | 


Tabelle 4. 
Benennungen Logische Assoziative Sphärische Sprachliche 
Vp. N K N K N K N K N K 


I 307 234 100 12,7 285 282 193 273 11,5 8,2 

11 14,5 19,9 4,5 92 13,3 22,3 29,5 30,0 32,8 11,4 
111 1600 147 20,8 194 320 217 112 217 200 22,5 
IV 31,7 35,8 59 143 30,7 27,7 39 134 2758 17,8 
VII 24,2 38,7 15,2 11,3 38,4 0300 11,1 150 IL 5,0 


In dieser Tabelle möchten wir zunächst auf das Verhalten der 
sprachlichen Reaktionen verweisen. Diese zeigen mit Ausnahme der 
Vp. III, welche eine geringfügige Vermehrung erkennen läßt, bei allen 
anderen eine Abnahme. Dies erscheint uns wichtig, weil darin ein wei- 
terer Hinweis darauf gelegen ist, daß die Zunahme der Wortzahl in den 
Kaffeeversuchen nicht auf einer bloßen sprach-motorischen Erleich- 
terung beruhen kann. Insbesondere ist es auch wichtig, daß diese 
Erscheinung bei der Vp. IV auftritt. Bei dieser wurden nämlich die 
Versuche mit Kaffee vor den Normalversuchen angestellt. Daher kann 
die Abnahme der sprachlichen Reaktionen nicht als Übungswirkung 
angesehen werden. 

Man hätte erwarten können, daß angesichts der Zunahme bildhafter 
Elemente auch deren Bedeutung für die Gewinnung des Reaktions- 
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wortes eine größere geworden wäre. Dies ist aber nicht in so erheblichem 
Maße der Fall. Denn wir finden bei der Vp. I eine Abnahme, obwohl 
die bildhaften Assoziationen, wie oben gezeigt wurde, nahezu auf das 
Doppelte anwachsen. Indes ist nicht zu bestreiten, daß gelegentlich 
gerade in den Kaffeeversuchen die anschaulichen Elemente eine be- 
sondere Aufdringlichkeit erlangen, wie das z. B. in der oben angeführten 
Assoziation der Vp. II zu erkennen ist. Es ist nun nicht möglich, ein 
Maß für die Lebhaftigkeit der Bilder zu gewinnen, oder für ihre Fähig- 
keit, die Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen bzw. die Bildung des 
Reaktionswortes zu beherrschen. Urteilen wir nach dem allgemeinen 
Eindrucke, sei es der Protokolle, sei es rückblickender Bemerkungen 
der Vpn., so glauben wir eine merklich die Assoziationen beeinflussende 
Macht der Bilder nicht annehmen zu sollen. Damit stimmt überein, 
daß die auf inhaltlichen Verknüpfungen gründenden Assoziationen 
insgesamt eher eine Vermehrung zeigen. Diese Vermehrung ist bei 
allen Vpn. in jener Gruppe der Assoziationen vorhanden, welche wir 
als die ‚„sphärischen‘‘ benannt haben. 

Damit ist aber gesagt, daß unter der Einwirkung des Kaffees die 
substantivischen Elemente der seelischen Abläufe — dieser Begriff im 
Sinne von W. James verstanden — von einem mehr als unter normalen 
Umständen merkbaren ‚Hof‘ umgeben sind. Eben darum haben wir 
für diese Assoziationen auch die gedachte Bezeichnung gewählt, um so 
gleichzeitig auszudrücken, daß hier Beziehungen bestehen einerseits 
zu der logischen Sphäre oder der der Gegenstände, andererseits zu der 
psychologischen Sphäre, wie sie Schilder meint. Die Analogie dieser 
Resultate zu denen der Lernversuche ist wohl unschwer nachzuweisen. 
Auch dort tritt die Sonderstellung der Vp. III mit ihrer Neigung, alle 
Verknüpfungen auf Grund unanschaulicher Beziehungen zu gewinnen, 
deutlich hervor. Andererseits finden wir in den Assoziationsversuchen 
die Bestätigung der introspektiven Angaben der Vpn. über den Bilder- 
reichtum ihrer Erlebnisse bei den Lernversuchen unter Kaffeewirkung. 


Schluß. 


Wenn wir uns nun fragen, ob die Wirkung des Kaffees bei allen 
Vpn. einen gemeinsamen Zug erkennen lasse, und ob sich zwischen 
den einzelnen Vpn. Unterschiede fänden, die irgendwie mit ihrer sonstigen 
psychischen Artung zusammenhingen, so glauben wir folgendes sagen zu 
dürfen. 

Es hat wohl den Anschein, als würde durch den Kaffeegenuß bei 
jeder Vp., gleichgültig welchem psychologischen Typus sie angehörte, 
eine Vermehrung und Verdeutlichung der anschaulichen Elemente 
hervorgerufen. Daß diese Vermehrung vor allem an den optischen 
Bildern sichtbar wird, ist angesichts von deren Überwiegen überhaupt 
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nicht weiter auffallend. Indes konnte auch eine Zunahme akustischer, 
olfaktiver, gustativer und motorischer Elemente festgestellt werden. 
Wir sind daher wohl im Rechte, wenn wir von einer Vermehrung der 
anschaulichen Elemente schlechthin sprechen. 

Diese Veränderung in den seelischen Abläufen muß nun, je nach 
der psychischen Artung und den normalerweise geübten Verknüpfungs- 
weisen, einen verschiedenen Einfluß haben. Man kann von vornherein 
annehmen, daß Menschen, welche sich im Denken wesentlich anschau- 
licher Hilfen bedienen, durch eine Vermehrung und Verdeutlichung 
dieser Elemente eine Förderung und Erleichterung erfahren werden. 
Welcher Art die Rolle dieser anschaulichen Hilfen des Denkens sei, 
ist hier nicht zu fragen. Die gedachte Annahme use in den Ver- 
suchen ihre Bestätigung. 

Zweitens aber können wir feststellen, daß bei allen Vpn. die von 
uns ,Spháürisch" genannten Assoziationen vermehrt sind. In der 
„Sphäre“ müssen wir uns neben Elementen anschaulicher Art auch reich. 
lich unanschauliche vertreten denken, ja diese dürften dort sogar eine 
hervorragende Rolle spielen. Die gleichzeitige Vermehrung der bild- 
haften Elemente und der inhaltlich begründeten Assoziationen läßt 
es nun nicht unwahrscheinlich dünken, daß die Kaffeewirkung wesent- 
lich in einer Verdeutlichung, damit einer besseren Erfaßbarkeit und 
größeren Wirksamkeit der sonst undeutlich in die Sphäre eingebetteten 
Elemente bestünde. Damit wäre das Zurücktreten der rein sprach- 
lichen und automatischen Assoziationen durchaus im Einklange. 

Wenn diese Interpretation richtig ist, so ergäbe sich, daß durch den 
Genuß von Kaffee zwei Leistungen eine Förderung erfahren könnten. 
Erstens müßten rein im Anschaulichen zu lösende Aufgaben besser 
gelingen, weil die Vergegenwärtigung ihrer Einzelheiten eine vollkom- 
menere sein müßte. Zweitens müßten alle kombinatorischen Leistungen 
eine Besserung aufweisen, da die Verdeutlichung der in der Sphäre sich 
gründenden Beziehungserlebnisse die Zahl der möglichen Verbindungen 
nicht minder wie die kritische Beurteilung dieser erleichtern müßte. 

Daß in der Tat die erste Wirkung besteht, scheint aus mancherlei 
Erfahrungen zu erhellen. Wir verweisen z. B. auf die Nachricht, daß 
der Schachmeister Aljechin während des Spieles von 28 Simultan- und 
Blindpartien, deren er 26 gewann, unaufhörlich schwarzen Kaffee zu sich 
nahm. Die zweite Wirkung wäre ganz wohl einer experimentellen 
Prüfung zugänglich, welche durchzuführen auch unsere Absicht ist. 
Aber auch hier können wir in den Erfahrungen des Alltags eine Be- 
stätigung der Schlüsse erblicken, welche wir aus den Versuchen glauben 
ziehen zu können. Es ist sicherlich nicht unbegründet, wenn manche 
Menschen glauben, durch Kaffeegenuß eher zu Problemlösungen, 
Einfällen usw. zu gelangen. 
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Hier begegnet uns nun die zweite Frage: ob denn diese günstigen 
Wirkungen unterschiedslos für alle Menschen zu Recht bestünden? 
Sehen wir von jenen überempfindlichen Naturen ab, welchen der Genuß 
selbst geringer Mengen bereits allerhand Mißempfindungen verursacht 
— die mutmaßlich mehr psychogener als toxischer Natur sein dürften —, 
so können wir doch feststellen, daß manche Menschen keine oder eine 
ungünstige Einwirkung des Kaffees zu verspüren meinen. Natürlich 
erhebt sich auch hier die Frage, ob dies unmittelbar mit der Kaffee. 
wirkung zusammenhängen müsse, oder ob da nicht auch autosuggestive 
oder psychogene Faktoren mit im Spiele seien. Aber nehmen wir an, 
daß dem zumindest nicht immer so sei. 

Vergleicht man die Resultate der Lernversuche mit denen der 
Assoziationen, so ergibt sich, daß die verschiedenen Typen der Vpn. 
offenbar bei den verschiedenen Aufgaben sich verschieden verhalten. 
Denn wührend die Vp. III bei den Lernversuchen durch den Kaffee. 
genuß entschieden ungünstig beeinflußt wurde, zeigt sich bei ihr in 
den Assoziationsversuchen doch eine günstige Wirkung, die sich in der 
Verminderung der sprachlichen Assoziationen kundgibt. Ferner zeigen 
die Lernversuche, daf die Reproduktion anscheinend weniger gvt 
beeinflußt wird als das Erlernen. Es scheint hier ein Unterschied 
zwischen der Reproduktion nicht nur eben erlernten, sondern dem 
Bestande des Seelischen irgendwie eingefügten Materials und des bloßen 
Gedächtnisstoffes zu bestehen. Denn ersteres steht anscheinend den 
Vpn. unter dem Einfluß des Kaffees reichlicher zur Verfügung. 

Man könnte daraus folgern, daß zwischen der Reproduktionsweise 
des tatsächlich dem seelischen Bestande einverleibten Materials und 
der des eben erst erlernten ein Unterschied bestehe. Man könnte dies 
auch, ins Praktische gewendet, so ausdrücken, daß es unzweckmäßig 
sein könnte, Kaffee zu trinken, wenn man vor der Aufgabe stehe, rein 
gedächtnismäßig zu reproduzieren, daß es aber zweckmäßig wäre, 
dann Kaffee zu trinken, wenn die Reproduktion nicht nur an das 
Gedächtnis, sondern auch an andere psychische Fähigkeiten Anforde- 
rungen stelle. Es könnte so nützlich sein, etwa vor einer Prüfung, und 
schädlich, vor dem Aufsagen eines Gedichtes Kaffee zu trinken. 

Es ist klar, daß sich die Wirkung des Kaffees in den bezeichneten 
Richtungen nicht erschöpft. Insbesondere wäre die Frage von Inter- 
esse, inwiefern auch ein Einfluß auf emotive Phänomene bestehe, und 
welches etwa die Bedeutung derartiger Abänderungen für die anderen 
seelischen Abläufe sein könnte. 

Vergleichen wir unsere Resultate mit denen der Literatur, so kommen 
hier wesentlich nur die alten Untersuchungen Kraepelins in Betracht. 
Sie sind allerdings nicht mit Kaffee, sondern mit Tee angestellt worden 
und daher nur insofern vergleichbar, als man die Kaffeewirkung auf 
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das auch im Tee als wirksames Prinzip enthaltene Coffein beziehen 
wil. Andererseits vermag eine etwaige Gleichartigkeit des Erfolges 
bei den Tee- und den Kaffeeversuchen dafür zu: sprechen, daß in der 
Tat dem Coffein die Hauptrolle zufállt. Kraepelin bzw. sein Schüler 
Dehio haben aber auch mit reinem Coffein experimentiert und im all- 
gemeinen dabei das gleiche gefunden wie bei den Teeversuchen. 

Von den Resultaten dieser Forscher interessieren uns hier vor- 
nehmlich diejenigen, welche auf die Qualität der Assoziationen Bezug 
nehmen. Wie schon erwáhnt, haben diese Untersuchungen auf jede 
Introspektion von vornherein verzichtet und sich mit der bloßen Grup- 
‚pierung der Reaktionsworte begnügt. Sogenannte ‚äußere Assozia- 
tionen“ fanden sich in der Normalreihe in 38,99, und in der Teereihe 
in 36,4%. Dieses Ergebnis steht mit der von uns gefundenen Abnahme 
der rein sprachlich-automatischen Verknüpfungen im  Einklange. 
Kraepelin interpretiert dies dahin, ‚daß der Tee anscheinend das Auf- 
treten neuer äußerlicher Assoziationen nicht begünstigt, daß aber die 
einmal vorhandenen in ihrer Festigkeit nicht beeinträchtigt, eher ge- 
stärkt werden'' (a. a O. S. 121). 8. 218 heißt es: „Immerhin wäre es 
trotz mancher scheinbar dagegen sprechender Erfahrungen wohl mög- 
lich, daß der Tee zwar die Bildung von Assoziationen überhaupt 
erleichtert, daB jedoch diese Erleichterung geringer wird, wo es sich 
um sehr eingeübte, stereotyp gewordene Vorstellungsverbindungen 
handelt." Und S.222: ‚Es ergibt sich, daB der Tee die Auffassung 
und intellektuelle Verarbeitung äußerer Eindrücke erleichtert, die 
Umsetzung zentraler Erregungszustände in Handlungen dagegen eher 
erschwert. Letztere Bemerkung vermag unsere oben angestellte Über- 
legung, daß die Verlängerung der Protokolle unter Kaffeewirkung 
nicht auf eine motorische Erleichterung zu beziehen sei, weiter zu 
unterstützen. 

Im großen und ganzen wird man sagen dürfen, daß unsere Befunde 
zu denen der genannten Untersucher nirgends in Widerspruch geraten, 
daß sie aber über die damals erlangte Einsicht nicht unwesentlich 
hinausführen. Es dürfte wohl auch klar sein, daß die Verwendung der 
Introspektion selbst bei anscheinend so einfachen Versuchen, wie es 
die Assoziationsversuche sind, eine bedeutsame Erweiterung unserer 
Erkenntnismöglichkeiten darstellt. 

Seit den Kraepelinschen Untersuchungen ist über die psychologische 
Wirkung der Kaffeebestandteile wenig bekannt geworden. Die wenigen 
psychologischen Arbeiten zu dieser Frage befassen sich mit anderen 
als den hier behandelten Gegenständen. 

Wiewohl es nicht in unserem Plane liegt, die einzelnen in den ge- ` 
bräuchlichen ,,Nervinis enthaltenen Substanzen zu untersuchen, 
wollen wir an der Frage doch nicht ganz vorübergehen, ob denn nun 
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das Coffein für die beobachteten Wirkungen verantwortlich gemacht. 
werden solle oder nieht. Dies hat schließlich auch Interesse in unserem 
Sinne, da bekanntlich auch ein ,,coffeinfreier Kaffee ^ im Handel 
existiert und als dem gewóhnlichen gleichwertig gepriesen wird. In der 
Tat hat vor wenigen Jahren H. W. Maier!) der Meinung Ausdruck 
gegeben, daß sich bei experimentellen Untersuchungen auch bei dem 
,coffeinfreien Kaffee“ deutliche Einflüsse nachweisen ließen. Er 
formuliert seine Schlüsse vorsichtig dahin, daß neben dem Coffein auch 
andere Bestandteile am Zustandekommen der Kaffeewirkung beteiligt 
seien. Darüber steht uns eine Entscheidung nicht zu, da wir über eigene 
Versuche mit diesem Kaffee noch nicht verfügen. Indes muß doch 
darauf hingewiesen werden, daß die Resultate bei den Teeversuchen 
Kraepelins und den Kaffeeversuchen auffallende Übereinstimmungen 
erkennen lassen, wie auch die Versuche mit reinem Coffein von Dehio 
das gleiche ergaben. Schon dies spricht sehr für eine zumindest über- 
wiegende Bedeutung des Coffeins. Ferner wissen wir gar nichts von 
einer sonstigen zentralnervósen Wirkung der anderen im Kaffee ent- 
haltenen Stoffe, unter denen immer auf die verschiedenen ,,Róstpro- 
dukte“ hingewiesen wird. Dagegen ist uns bekannt, daß dem Coffein 
eine ausgesprochene zentralnervóse Wirkung zukommt. Vor kurzem 
erst hat Yamagita?) in umfänglichen Versuchen gezeigt, daB beim 
Kaninchen unter dem Einfluß des Coffeins der Sauerstoffverbrauch 
des Gehirns um ungefähr das Doppelte ansteigt, während die Durch- 
blutung keineswegs in gleichem Maße zunimmt, so daß wir es mit 
einer echten Tätigkeitssteigerung des Zentralnervensystems zu tun 
hätten. Ferner wäre eine Untersuchung von Wólfflin3) zu nennen, der 
unter Coffeinwirkung eine Zunahme der Empfindlichkeit für Farben 
bei Normalen wie bei Farbenblinden oder Farbenschwachen feststellen 
konnte. Es ist unentschieden, ob diese Wirkung peripherer oder zen- 
traler Natur sei. Jedenfalls aber weist sie auf eine deutliche Neurotropie 
des Coffeins hin, während wiederum von einer ähnlichen Eigenschaft 
der anderen Kaffeebestandteile nichts bekannt ist. Wir können übrigens 
der Maierschen Untersuchung gegenüber den Vorwurf nicht unter- 
drücken, daß dieser Autor es verabsäumt habe, sich über die tatsäch- 
liche Coffeinfreiheit seines Versuchsmaterials zu vergewissern. Wenn 
man weiß, wieviel Nicotin in den sogenannten nicotinfreien Zigaretten 
enthalten sein kann, wird man in diesen Dingen entschieden zur Vor- 
sicht gemahnt. 

Wir gedenken diese unsere Versuche fortzusetzen und dabei auch 
der Frage des ‚coffeinfreien‘‘ Kaffees näherzutreten. 








1) Schweiz. Arch. f. Neurol. 9, 244 und 10, 80. 1921. 
2) Tokohu, Journ of exp. med. 3, 496. 1922. 
3) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 69, 205. 1921. 
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Fassen wir nun schließlich zusammen, so glauben wir folgendes 
sagen zu dürfen: 

l. Der Vorgang des Erlernens wird bei manchen Vpn. durch die 
vorhergehende Einnahme von Kaffee erleichtert. Diese Erleichterung 
tritt dort in Erscheinung, wo die bildhaften Elemente an dem Vorgang 
der Fixierung stark beteiligt sind. 

2. Die Reproduktion bloß gedächtnismäßig fixierten Materials wird 
durch Kaffeegenuß nicht gefördert. ( Se Ae ee skal aed ES alm 

3. Unter dem EinfluB von Kaffee nehmen in den Assoziations- 
versuchen die anschaulichen Elemente auch bei solchen Vpn. zu, welche 
einem mehr abstrakten Typus angehóren. 

4. Die Reichhaltigkeit des der Vp. deutlichen Erlebens nimmt 
ebenfalls zu. Die Aussagen werden ausführlicher. Sie enthalten, wie 
z.B. die Auszählung der optischen Vorstellungen von Bewegungen 
ergibt, mehr Einzelheiten als in den Normalversuchen. 

5. Mit diesem Anstiege der Deutlichkeit hängt es zusammen, daß 
den Vpn. der jeweilige Hintergrund, die ‚Sphäre‘, öfters bemerkbar 
wird. 

6. Die Kaffeewirkung kann wahrscheinlich dahin bestimmt werden, 
daB unter normalen Umstánden unbemerkt bleibende seelische Elemente 
an Prágnanz gewinnen. 

7. Infolgedessen nehmen die sinnvollen Verknüpfungen zu, während 
die rein sprachlich-automatischen mehr zurücktreten. 

8. In Übereinstimmung mit manchen Erfahrungen des Lebens würde 
sich ergeben, daß der Kaffeegenuß imstande ist, auf kombinatorische 
Leistungen fördernd einzuwirken. Dagegen dürfte ihm dort, wo es sich 
um Reproduktion nur gedächtnismäßig eingelagerter Stoffe handelt, 
keine fördernde, sondern eher eine hemmende Wirkung zugeschrieben 
werden können. 

9. Die Gleichartigkeit der Versuchsergebnisse bei Verwendung 
von Kaffee oder Tee oder auch reinem Coffein, wie auch die experi- 
mentell sichergestellten Tatsachen der zentralnervösen Beeinflussung 
durch Coffein, lassen die Annahme als die wahrscheinlichste ansehen, 
welche im Coffein den eigentlich wirksamen Bestandteil des Kaffees 
erblickt. 


Über erbliche Belastung bei atypischen Paralysen. 


Von 


Erich Schneider (Illenau). 


(Aus der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie in München.) 


(Eingegangen am 16. April 1925.) 


Wie schon lange, insbesondere in Deutschland, angenommen wird 
[Móbius!)], ist eine conditio sine qua non der Paralyse die syphilitische 
Infektion. Durch den Nachweis der Wassermannschen Reaktion wurde 
diese Annahme bereits zur Gewißheit erhoben [ Plaut 19092)] und bürgerte 
sich allgemein ein. Endlich hat man in neuerer Zeit auch noch den 
Syphiliserreger im Gehirn und in anderen Organen der Paralytiker 
vorgefunden. Allein nicht alle Syphilitiker werden Paralytiker. Es 
bedarf also noch weiterer mitwirkender Ursachen. Worin diese liegen, 
ist noch völlig unklar. Eine gewisse Immunschwäche, eine Schwäche 
auf dem Gebiet der körperlichen Abwehrvorrichtungen [ Plaut, Meggen- 
dorfer?)] ist möglicherweise eine dieser weiteren Entstehungsbedingungen 
der Paralyse. Dagegen ist für die Entstehung dieser Krankheit jeden- 
falls eine erbliche Mehrbelastung in psychiatrischem Sinne kaum ver- 
antwortlich zu machen [s. die Belastungsziffern von Kalb!) und die 
Deutung der verhältnismäßig geringen Mehrbelastung der Paralytiker 
durch Kalb, Meggendor[er]. Auf der anderen Seite ist es keineswegs 
ausgeschlossen, daß das klinische Bild und die Verlaufsart des para- 
lytischen Krankheitsprozesses durch die Art der erblichen Belastung 
beeinfluBt werden. 


Schon frühzeitig finden sich Hinweise auf solche Beziehungen in der fran- 
zösischen Literatur. Doutrebente5), der bei Hereditariern die chronische und remit- 
tierende Form sah, äußert sich folgendermaßen: ,,Lorsque la paralysie générale 
se développe chez un individu prédisposé à la folie, en vertu des lois de l'hérédité 


!) AbriB der Nervenkrankheiten. Leipzig 1893. 

?) Die Luesparalysefrage. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie u. psych.-gerichtl. 
Med. 1909. 

3) Über die Rolle der Erblichkeit bei Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie 65. 1921. 

4) Beiträge zur Belastungsfrage bei Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neurol 
u. Psychiatrie 34. 1916. 

5) Ann. med.” psychol. 1874. 
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morbide progressive, il y a lieu, dans ce cas particulier et rare, de considérer le 
paralytique comme atteint d'une maladie chronique et rémittente.'' 

Im gleichen Sinne spricht sich Legrand du Saulle!) aus: „Nous savons, par 
exemple, que chez les héréditaires, la paralysie générale suit une marche anomale; 
que les rémissions ont souvent une durée insolite, que le retour à l'intelligence 
et à l'activité parait complet absolu." Auch Luys?) fand bei Belasteten lange 
Dauer und zahlreiche Remissionen: „Dans ces cas la maladie est trés longue; 
elle peut durer dix, vingt ans et présenter rémissions nombreuses. Über den 
Verlauf bei Unbelasteten sagt Lionnet?): ,.Les paralysies généraux d'origine in- 
dividuelle ne présentent jamais de rémissions, et la durée de la maladie n'est 
que deux ou quatre ans. Marandon de Montyel*) hingegen zeigte an 29 Fällen 
aus dem Asyl de Toulouse, von denen zwei Drittel vor dem Ende des 3. Krank- 
heitsjahres starben, daß Belastung eher den Verlauf abkürze. 

Mendel®) fand unter 8 Fällen mit mehr als 6jähriger Krankheitsdauer 5 erblich 
Belastete und beobachtete erhebliche Remissionen bei Hereditariern. 

Junius und Arndt?) stellten bei ,,362 in verschieden hohem Grad erblich 
belasteten Paralytikern‘‘ fest, „daß nicht nur bei den Fällen mit erblicher Be- 
lastung die durchschnittliche Krankheitsdauer eine längere war als bei denen, 
in welchen eine Belastung nicht vorhanden war oder doch nicht feststellbar war, 
sondern es zeigt sich, daB die durchschnittliche Krankheitsdauer proportional 
der Schwere der Belastung ist." Ein Steigen der Krankheitsdauer entsprechend 
der Belastung zeigte sich auch bei den 368 Fällen von paralytischen weiblichen 
Kranken dieser beiden Autoren, woraus diese folgern, „daß in der Tat bei erblich 
belasteten Personen (Männern und Frauen) die Paralyse einen langsameren Ver- 
lauf nimmt als bei nicht Belasteten*'. 

W. Kalb, von dem die oben erwähnte, 1916 erschienene Veröffentlichung 
aus dem Rüdinschen Institut stammt, konnte an seinem Material keine Be- 
einflussung des Verlaufs durch die erbliche Belastung nachweisen. 

Über die Behauptung Gagnerots (1893), „daß die psychotisch belasteten 
Paralysen mit „Delirium‘‘ verlaufen, während die mit kongestiver Heredität 
belasteten die dementen mit Anfällen komplizierten Formen darstellen‘, schreibt 
Kalb: „Bei dem Versuch, Gagnerots Vermutung, für die er selbst keine beweisenden 
Belege beibringt, an unserem Material nachzuprüfen, ergab sich, daß von den 
Paralysen, die mit Dementia praecox belastet sind, die meisten der dementen 
Form angehören, während bei Belastung mit manisch-depressivem Irresein affekt- 
betonte Paralysen häufig sind. Anfälle gibt es bei beiden Paralyseformen gleich 
häufig.“ Daraus schließend fährt Kalb an anderer Stelle fort: „Es scheint dem- 
nach die Form der Paralyse in ziemlich hohem Maße von der familiären Dis- 
position abhängig zu sein.“ 

Pernet?), der in seiner 1917 erschienenen Statistik 116 Paralysefälle aus der 
Privatanstalt Kreuzlingen verwertete und dabei zu ähnlichen Resultaten wie 
Kalb gelangte, prüfte an seinem Material außerdem eingehend die Beziehungen 
erblicher Belastung und prämorbider Persönlichkeitsanlage zum klinischen Bild 
der Paralyse und faßte seine diesbezüglichen Ergebnisse in folgendem zusammen: 


!) Gaz. des höp. civ. et milit. 1878. 

2) Ann. méd.-psychol. 1878, S. 99. 

3) Ann. med.-psychol. 1878, S. 465. 

*) Ann. méd.-psychol. 1878, S. 332. 

*) Monogr. S. 265. 

*) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 44, 990. 1908 und Monographie. 

?) Über die Bedeutung von Erblichkeit und Vorgeschichte für das klinische 
Bild der progressiven Paralyse. Berlin 1917. 
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„Der organische Prozeß der Paralyse verändert die Affektivität nicht in quali- 
tativer (zum mindesten nicht nur in qualitativer), sondern in quantitativer Hin- 
sicht.“ 


Eigene in der Münchener Forschungsanstalt (Direktor Rüdin) vor- 
genommene Untersuchungen über die erbliche Belastung bei in Ver- 
laufsart oder klinischem Bild als atypisch anzusprechenden Paralysen 
und ein. Vergleich der Ergebnisse sowohl mit den Resultaten der Para- 
lytikerstatistik nach Kalb, als auch mit Diem-Kollers!) Gesunden- und 
Geisteskrankenstatistik, seien als Beitrag zu dieser noch nicht geklärten 
Frage nach der Beeinflussung des Krankheitsbildes oder -verlaufs durch 
die Heredität mitgeteilt. Zur Gewinnung unseres Materials wurden 
aus den Paralytikerkrankengeschichten der Jahre 1906—1922 der 
psychiatrischen Klinik zu München diejenigen Fälle ausgesucht, die 
Abweichungen von dem klassischen Bilde boten und außerdem der 
Grundbedingung einer sowohl durch den neurologischen Befund als auch 
durch positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion im Blut und 
Liquor und durch Zellvermehrung im Liquor gesicherten Diagnose 
entsprachen. Die auf Grund dieser Auswahl nach der im Forschungs- 
institut üblichen Methode hergestellten Stammbäume zusammen mit 
den geeigneten, mir von Rüdin aus seiner Sammlung gütigst über- 
lassenen, bilden die Grundlagen meiner Statistik. 

Bei der Einordnung der Fälle in die ihrer Form bzw. ihrer Verlaufs- 
art entsprechenden Gruppen folgte ich der allgemein üblichen Ein- 
teilung und erhielt so ein Ausgangsmaterial von 157 atypischen Para- 
lysen, die sich verteilen auf: 

1. 58 stationäre 

2. 97 halluzinierende (ren 

3. 62 depressive 

Erwähnt sei noch, daß nur die Stammbäume Verwertung fanden, 
die vollständig zu erhalten waren. Die 5 Fälle von katatonen Paralysen 
und die 3 Lissauerparalysen, die ich unter sämtlichen Krankengeschich- 
ten fand, boten wegen ihrer geringen Anzahl keine geeigneten Grund- 
lagen für eine Statistik. 

Zu den stationären Paralysen wurden alle die gezählt, die mindestens 
eine 6jährige Dauer hatten. Als Durchschnittszahl wurden 8 Jahre 
ermittelt, während die Höchstzahl (in 1 Fall) 16 Jahre betrug. 

In der Gruppe der halluzinierenden Paralysen sind die Fälle unter- 
gebracht, die Visionen oder Akoasmen boten. 

Die depressive Form umfaßt die Krankheitsfälle mit depressiven 
Wahnideen. 

Aus Gründen der exakten Vergleichsmöglichkeit schloß ich mich 


1) Arch. für Rassen- u. Gesellschaftsbiol. 2. 1905. 
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Punkte genau an Kalb an, der sich seinerseits an Diem hält. Dabei sind 
mir die Einwände, die sich gegen Diems Arbeitsmethode machen lassen, 
nicht entgangen. Ich verweise auf die von Rüdin!) an den Diem- Koller- 
schen Statistiken geübte Kritik, sowie auf die von Kehrer?) gemachten 
Einwürfe, indem ich dem Urteil dieser beiden Autoren beistimme und 
mit Kehrers Worten fortfahre: ‚Damit ist nichts gegen ihre große 
historische Bedeutung in der psychiatrischen Erblichkeitslehre aus- 
gesagt. Wenn sie uns auch heute noch unentbehrlich sind, so liegt 
dies daran, daß seitdem keine einzige Statistik unter Umgehung ihrer 
Fehler aufgestellt worden ist, die als Vergleichsmaßstab für die Erb- 
lichkeitsverhältnisse bei den einzelnen Formen von Psychopathien und 
Psychosen dienen könnte.“ Dieser Grund war auch für mich aus- 
schlaggebend, denn erst durch einen Vergleich können sich Beziehungen 
ergeben, während die Belastungsziffern an sich nichts sagen würden. 
Diems Gesundenstatistik umfaßt 1193 Anamnesen, die persönliche Be- 
kannte, Pflegepersonal und Klinikinsassen betreffen, alles ‚Personen 
des freien Lebens, welche noch nie interniert und noch nie akut psychisch 
erkrankt waren“. Die Stammbäume wurden zum größten Teil nach 
einem „einmaligen und unvorhergesehenen Examen“, und nur zum 
kleineren Teil durch ausführliche Fragebogen oder persönliche Aus- 
kunfterteilung gewonnen und erstrecken sich auf Eltern, Großeltern, 
Geschwister der Eltern und eigene Geschwister. Als Belastung wurden 
angesehen: Geisteskrankheiten, Nervenkrankheiten, Trunksucht, Apo- 
plexie, Dementia senilis, Charakteranomalien, Suicid. Unter Nerven. 
krankheiten'' sind die organischen und funktionellen Neurosen zu einer 
Gruppe vereinigt. Erwähnt sei, daß auch Hysterie und Epilepsie hier 
inbegriffen sind. 

Die Imbezillen sind bei den Geisteskranken untergebracht. Taub- 
stummheit bei geistiger Norm galt nicht als belastend. ‚‚Selbstmorde 
wurden nur notiert, wo Geisteskrankheit ausgeschlossen war, Selbst. 
mord aber in Verbindung mit Potus oder Charakteranomalie kam als 
Selbstmord zur statistischen Verwertung." Bei den nur das nächst- 
belastende Moment berücksichtigenden Tabellen ging Diem so vor, 
daß die direkte der atavistischen, diese wieder der indirekten und. 
letztere der kollateralen vorging. , Wo sowohl von Vater- wie von 
Mutterseite in gleichem Verwandtschaftsgrade Belastung vorlag (z. B. 
durch beide Grofmütter) wurde die Rubrizierung stets durch die 
väterliche Seite bestimmt." Bei beiderseitiger, jedoch ungleicher 
Belastung im gleichen Glied wurde immer das väterliche verwertet. 
Das Vergleichsmaterial, das aus der Heilanstalt Burghölzli stammt 


1) Zentralbl. f. Psychiatrie u. Neurol. 29, 172. 1922. 
2) Kehrer und Kretschmer. Die Veranlagung zu seelischen Störungen. Berlin: 
Julius Springer 1924. 
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und sich auf 3515 Geisteskranke bezieht, wurde von Diem gewonnen, 
indem er sich ‚für die Jahre 1880—1892 kurzweg an die Zahlen und 
Zusammenstellungen der Kollerschen Irrenstatistik (Kollers Tabellen 1, 
3, 9), für das Jahrzehnt 1893— 1902 an die gedruckten Jahresberichte“ 
hielt. 

Kalb hat in seiner Arbeit 205 Paralytikerstammbàume verwertet, die er zu 
einer Hálfte selbst auf Grund der Krankengeschichten der psychiatrischen Klinik 
zu München nach Rüdins Methode herstellte, während die andere Hälfte aus 
Rüdins Sammlung stammt. Da Kalb sich bezüglich der Verwandtschaftsgrade, 
der als belastend anzusehenden Momente und hinsichtlich ihrer Auszählung an 
Diems Art hielt, erübrigt sich die Anführung seiner Arbeitsweise. 

Wie schon erwähnt, stellte ich der Vergleichsmöglichkeit halber 
meine Statistik nach den gleichen Grundsätzen her wie Diem und Kalb, 
so daß ein einwandfreies Ergebnis der Belastungsverhältnisse atypischer 
Paralysen gegenüber denjenigen der Durchschnittsparalytiker und 
weiterhin der Gesunden und der Geisteskranken zu erwarten ist, zumal 
da zwischen meinem Material und dem Kalbs nicht einmal Unterschiede 
bezüglich der Herkunft bestehen. 






































Tabelle 1. 
= Im ganzen sind belastet absolute E o im absoluten 
durch irgendein Moment Zahl 7 Verhältnis 
ZT ET ITS uygz se has oa inm E == = e 
von 58 stationären Paralytikern . . . | 40 | 608,9 10,3 : 15 
von 37 halluzinierenden Paralytikern . 27 12,9 10,9 : 15 
von 62 depressiven Paralytikern . . . 44 70,9 10,6 : 15 
von 205 Paralytikern (nach Kalb). . . 141 168,8(67,7)); 10,3 : 15?) 
von 1193 Gesunden (nach Diem) . . . 798 66,9 10,0 : 15 
von 3515 Geisteskranken (nach Koller- Diem) 2717  |ca. 77,0 12,0 : 15 





Aus Tabelle 1 geht hervor, daß von den 58 stationären Paralytikern 68,90, 
oder 10,3 : 15, von den 37 halluzinierenden 72,9%, oder 10,9: 15 und von den 
62 depressiven 70,995 oder 10,6 : 15 erblich belastet sind. Von Kalbs Resultat, 
das mit 68,8%, oder 10,3 : 15 genau soviel beträgt wie die Gesamtbelastungszahl 
der stationären Fälle, weichen nur die halluzinierenden mit 10,9 : 15 um 0,6 : 15 
und die depressiven mit 10,6 : 15 um 0,3: 15 ab. Die Gesamtbelastungsziffer 
ist für die 3 atypischen Paralytikergruppen mit 10,3: 15 für die stationären, 
mit 10,6 : 15 für die depressiven und mit 10,9 : 15 für die halluzinierenden etwas 
höher als bei den Gesunden, wo sie 10 : 15 beträgt, aber niedriger als bei den 


- Geisteskranken, bei denen sie 12 : 15 ausmacht. 


Tabelle 2 zeigt, wie sich die Gesamtbelastung prozentual auf die direkten 
und auf die entfernten Verwandtschaftsgrade verteilt. 

Direkt belastet sind von den stationären Paralytikern 53,595, von den hallu- 
zinierenden 54%, von den depressiven 48,4%, von Kalbs Fällen 27,395, von den 
Gesunden 33,095 und von den Kranken 50—57%. 


1) Kalb hat irrtümlich 67,7% errechnet. Dieser Fehler muB sich auch irgendwo 
bei der Berechnung der direkten, indirekten und kollateralen Belastung geltend 
machen (siehe hier Tabelle 3). In allen weiteren Tabellen wird die Zahl nach 
Kalb angegeben werden, also 67,795. 

2) Bei Kalb irrtümlich 10,5 : 15. 
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Tabelle 2. (Nach Kalb, Tabelle 2.) 
Und zwar setzt sich die Gesamtbelastungsziffer prozentual so zusammen: 













































| Stationäre | Halluzin. | Depressive Paralyt. Gesunde a. 

; Paralytik. | d idus n. Kalb n. Diem | Koller-Diem 

MCN 2, SËCH 
direkt belastet . . . 53,5 rae l" 48,4 E Jc 33, 0 50—57 
indirekt belastet ]2 3 | 6,8) | | 12, 30,7 , 12—16 

E 3 154 A 9 m 5 T. A. . 
kollateral belast. J $ $ (8 n 10,8 9 9, 9,7 5,0 7—9 
Summe = Gesamt- | | | 

belastungsziffer . . . : 68,9 720 , 37069 . 677 ' 670 | 69—82 

| | | (68,8) ; 76i.Mittel 





Die entfernte Belastung beträgt bei den stationären Paralytikern mit 15,4% 
3,8 : 17, bei den halluzinierenden mit 18,9% 4,4: 17, bei den depressiven mit 
22,595 5,4 : 17 der Gesamtbelastung. Bei den Paralytikern nach Kalb ,,macht die 
entfernte Belastung mit 40% 10:17 der Gesamtbelastung aus“; bei den Ge- 
sunden erreicht sie die Hälfte, bei den Kranken ein Drittel derselben. Demnach 
ist also ,,die Gesamtbelastung mit allen Momenten bei den Kranken zum über- 
wiegenden Teil eine direkte, zu einem kleineren Teil eine entfernte, bei den Ge- 
sunden ist die direkte Belastung bedeutend kleiner; sie ist ferner kaum so groß 
wie die entfernte. Die indirekte Belastung (Großeltern, Onkel und Tante) ist 
bei den Gesunden sogar erheblich gróBer als bei den Kranken, dagegen sind die 
Kranken viel stärker kollateral (durch ihre Geschwister) belastet als die Gesunden.“ 
Während sich Kalbs Paralytiker diesbezüglich mehr wie die Gesunden verhalten, 
entsprechen die 3 atypischen Paralytikergruppen hierin bedeutend mehr den 
von Diem für die Geisteskranken ermittelten Verhältnissen. 


Tabelle 3. (Nach Kalb, Tabelle 3.) 
Direkt belastet sind prozentual: 





















































jener i Nerven- Trünks| Apo | Demen-| Charak- esent 
krank- | krank- : tia | terano- | Suicid | Summe 
I heiten. | heiten sucht | plexie senilis | malien 
Die stationären Para- E ER | l | | 
lytiker ..... . | 8,6 | 5,2 | 10,4 | 17,2 5,2 69 , — 153,5 
Die halluzinierenden | . 
. Paralytiker . . . .| 81 |108 | 162 1108 | — | 81 | — | 340 
Die depressiven Dora. | | 
lytiker . ..... | 806| 97 | 8,06: 97 | — 9,7 | 32 | 48,4 
Die Paralytiker (Kalb)! 4,8 | 29 , 6,3 | 83. 08 | 29 | L5 | 2755 


Die Gesunden ( (Diem) 22 57 |1,2 | 59 | L4 | 59 | 04 |330 


Die Geisteskranken | | | 
(Koller-Diem) . . 182 5,0 13—21| 3,2 1,6 , 8—13 | 0,5—1 |50—57 


Direkt belastet sind (Tabelle 3) die stationären Paralytiker durch Geistes- 
krankheiten mit 8,695, durch Nervenkrankheiten mit 5,295, (durch Geistes- und 
Nervenkrankheiten zusammen mit 13,8%). Die halluzinierenden Paralytiker 
sind direkt durch Geisteskrankheiten mit 8,195 belastet, durch Nervenkrank- 
heiten mit 10,8%, (durch beide Momente zusammen mit 18,995). Die depressiven 
Paralytiker sind in direkter Linie durch Geisteskrankheiten belastet mit 8,06%, 
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durch Nervenkrankheiten mit 9,7% (durch beide Momente zusammen mit 17,8°,). 
Die Paralytiker nach Kalb „sind direkt belastet durch Geisteskrankheiten mit 
4,895, durch Nervenkrankheiten mit 2,995 (durch Geistes- und Nervenkrankheiten 
zusammen mit 7,795). Die Gesunden sind direkt belastet durch Geisteskrankheiten 
mit 2,295, durch Nervenkrankheiten (inkl. Hysterie und Epilepsie) mit 5,79, 
(durch Geistes- und Nervenkrankheiten zusammen mit 7,9%). Die Geistes- 
kranken sind direkt belastet durch Geisteskrankheiten (inkl. Hysterie und Epi- 
lepsie) mit 18,2%; durch Nervenkrankheiten mit ca. 5% (durch Geistes- und 
Nervenkrankheiten zusammen mit ca. 23%).“ | 

Die stationären, die halluzinierenden und die depressiven Paralytiker sind 
demnach mit Geisteskrankheiten in direkter Linie 3!/, mal so oft belastet wie die 
Gesunden, die Paralytiker nach Kalb in direkter Linie nur 2 mal so oft wie die 
Gesunden, die Geisteskranken in direkter Linie jedoch 8 mal so oft wie die Ge- 
sunden. 

Bei der Zusammenfassung der direkten Belastung durch Geistes- und Nerven- 
krankheiten ergibt sich für die stationären Paralytiker 13,8%, für die hallu- 
zinierenden 18,9%, für die depressiven 17,8%, gegenüber 7,7% für Kalbs Fälle 
` und 7,9%, für die Gesunden, d. h. für die stationären Paralytiker nicht ganz, für 
die halluzinierenden und für die depressiven etwas mehr als 2mal soviel wie für 
die Gesunden und wie für die Paralytiker nach Kalb. Hinter der Zahl für die 
Geisteskranken, nämlich ca. 23%, bleiben die Werte für die atypischen Para- 
lytiker jedoch mehr oder weniger zurück. 

Die stationären Paralytiker sind direkt durch Apoplexie mit 17,2%, belastet, 
d. h. 2 mal so oft wie Kalbs Paralytiker, 3 mal so oft wie die Gesunden und 5 mal 
so oft wie die Geisteskranken. 

Nach Diem sind in direkter Linie „die Gesunden einzig durch Apoplexie 
stärker (fast doppelt so stark) wie die Kranken belastet“, weshalb Kalb annimmt. 
daß ,,Apoplexie überhaupt kein belastendes Moment ist", während Pernet Apo- 
plexie in direkter Linie zu den „Mitursachen der Paralyse“ rechnet. 

Neuerdings hat Donner!), der das einschlägige Material der genealogischen 
Abteilung der Forschungsanstalt bearbeitete, eine deutliche Mehrsterblichkeit 
der Eltern der Paralytiker an Apoplexic, speziell an Hirnapoplexie, als der Eltern 
von Geisteskranken überhaupt nachgewiesen und im Besonderen feststellen kónnen, 
daB die Mehrbelastung mit Schlaganfállen und Arteriosklerose, wie auch mit 
Gehirnschlag ausschließlich auf der sehr bedeutenden Frequenz dieser Todes- 
ursachen bei den Vätern der Paralytiker beruht. 

Durch Dementia senilis in direkter Linie sind von den atypischen Para- 
lytikern nur die stationären, und zwar mit 5,2%, belastet, d. h. 6 mal so oft wie 
Kalbs Fàlle und mehr als 3 mal so oft wie die Gesunden und die Geisteskranken. 

Die halluzinierenden Paralytiker sind direkt durch Trunksucht mit 16,29; 
belastet, d. h. 2!/, mal so oft wie Kalbs Fälle, 1!/,mal so oft wie die Gesunden 
und gerade so häufig wie die Geisteskranken im Durchschnitt. 

Die depressiven Paralytiker sind direkt mit 3,2%, durch Suicid belastet, d. h. 
2 mal so oft wie Kalbs Material und 8 mal so oft wie die Gesunden und 4 mal so 
oft wie die Geisteskranken. 

Daß die Belastung durch Geisteskrankheiten in den entfernten Verwandt- 
schaftsgraden bei den atypischen Paralvtikern schr viel seltener ist als in direkter 
Linie, zeigt sich beim Vergleich von Tabelle 3 mit Tabelle 4. Der Anteil, den 
die Geisteskrankheiten an der Gesamtbelastung haben, ist für die 3 atypischen 
Paralytikergruppen nur etwa 2 mal so groß wie für die Gesunden, für Kalbs Material 


!) Die arteriosklerotische Belastung der Paralytiker und anderer Geistes. 
kranker. Zcitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 89. 1924. 
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Tabelle 4. 
Belastung durch Geisteskrankheit findet sich: 


Bei den stationären Paralyt. in 13,7%, von 68,9%, d. h. bei !/; der Belasteten 
Bei den halluzinierenden Para- 


lytikern . . ...... in 13,5%, von 72,9%, d.h. bei weniger als !/, der 
Belasteten 

Bei den depressiven Para- 

lytikern . . 2.2.2... in 19,395 von 70,995 d. h. bei mehr als !/, der 
Belasteten 


Bei Kalbs Paralytikern . in 24,0%, von 68,8%, d.h. bei etwas mehr als !/, 
der Belasteten 


Bei den Gesunden (Diem) . in 7,1% von 66,9% d. h. bei etwa !/, der Belasteten 

Bei den Geisteskranken 

Koller-Diem) . .... . in 30—38% von 77% d.h. bei mehr als !/, der 
Belasteten 


dagegen 3 mal so groß wie für die Gesunden und für die Geisteskranken 4 mal so 
groß wie für die Gesunden. 

Tabelle5 enthält sämtliche in den betreffenden Verwandtschaftsgraden 
vorhandenen belastenden Faktoren in absoluten Zahlen und die aus ihrer Summe 
für jedes Belastungsmoment ermittelte Prozentzahl. 

In Tabelle6 sind sämtliche überhaupt vorhandenen Belastungsfaktoren 
prozentual auf die einzelnen Verwandtschaftsglieder verteilt. In Tabelle 7 und 8 
sind außerdem noch die einzelnen Belastungsmomente berücksichtigt. Die Summe 
aller belastenden Faktoren ist für die Eltern bei den stationären und bei den 
halluzinierenden Paralytikern mehr als 2 mal so groß wie bei den Gesunden und 
etwas größer als bei den Geisteskranken, bei den depressiven 2mal so groß als 
bei den Gesunden, also so groß wie bei den Geisteskranken. Die auf die Eltern 
entfallende Summe aller belastenden Faktoren ist bei Kalbs Paralytikern nur 
wenig höher als für die Gesunden. | 

„Die Vergleichung der Faktorensummen in den entfernteren Verwandt- 
schaftsgraden‘ ergibt nach Diem ,,für die Gesunden eine wesentliche Mehrbelastung 
von 77,2% : 56,395" gegenüber den Geisteskranken. Das entsprechende Ver- 
hältnis bei den stationären Paralytikern lautet 77,2%, : 43,8%, bei den hallu- 
zinierenden 77,2%, : 46,6%, und bei den depressiven 77,29, : 54,395, während es 
bei Kalbs Fällen 77,29, : 72,4%, ergibt. 

Die Zahl der belasteten Frauen verhält sich zur Zahl der belasteten 
Männer: 

Bei den stationären Paralytikern wie 1:2 
„ ., halluzinierenden ,, » 1:4 
» .» depressiven T cba 
Dementia praecox kommt als belastendes Moment gegenüber dem 
manisch-depressiven Irresein vor: 
Bei den stationären Paralytikern wie 6:5 
;, » halluzinierenden ` "E 
»  „ depressiven - x s 

Epilepsie kam als belastendes Moment nur einmal vor, und zwar 
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von den Paralytikern nach Kalb, diese wiederum nur unbedeutend von den 
Gesunden und letztere ‚verhältnismäßig wenig‘ von den Geisteskranken. 

2. Die Gesamtbelastung ist bei den stationären, bei den halluzinieren- 
den und bei den depressiven Paralytikern — wie bei den Geisteskranken 
— zum größten Teil eine direkte, während sie bei den Paralytikern nach 
Kalb — wie bei den Gesunden — zum größten Teil eine entfernte ist. 

3. Die stationären, die halluzinierenden und die depressiven Para- 
lytiker sind in direkter Linie mehr als 1!/,mal so oft mit Geisteskrank- 
heiten belastet wie die Paralytiker nach Kalb, d.h. 3!/, mal so oft wie 
die Gesunden und 4!/,mal weniger als die Geisteskranken. 

4. Außer durch Geisteskrankheiten sind in direkter Linie besonders 
hoch belastet: 

a) Die stationären Paralytiker durch Dementia senilis mit 5,2%, 
(Kalb 0,895; Gesunde 1,4%, ; Geisteskranke 1,695) und durch Apoplexie 
mit 17,2%, (Kalb 8,3% ; Gesunde 5,9%, ; Geisteskranke 3,2%). 

b) Die halluzinierenden Paralytiker durch Trunksucht mit 16,2%, 
(Kalb 6,3%; Gesunde 11,2%; Geisteskranke 13— 21%). 

c) Die depressiven Paralytiker durch Suicid mit 3,2% (Kalb | 1,5% ; 
Gesunde 0,4%; Geisteskranke 0,5— 1%). 

Die drei atypischen Paralytikergruppen weichen demnach bez. ihrer erb- 
lichen Belastung sowohl von Kalbs Paralytikern als auch von Gesunden und 
Geisteskranken ab, und zwar nähern sie sich auffallend den zuletzt Genannten, 
so daß man sie als jenseits einer zwischen den Gesunden und den Geistes- 
kranken liegenden, von Kalbs Paralytikern gebildeten Mitte betrachten kann. 

Die auf Grund unserer vergleichenden Untersuchungen festge- 
stellten Belastungsverhältnisse bei den stationären, den halluzinieren- 
den und den depressiven Paralytikern berechtigen uns also zu der 
Annahme der Wirksamkeit einer besonders degenerativen Anlage für 
die atypischen Paralytiker, deren Bedeutung — wie die weit weniger 
von den Gesunden abweichenden Hereditätsverhältnisse des Durch- 
schnittes der Paralytiker (nach Kalb) beweisen — als alter conditio 
sine qua non für das Entstehen der Paralyse nicht in Frage kommt, 
die vielmehr im Sinne einer accessorischen Hilfsursache die Reaktions- 
weise des paralytisch gewordenen Gehirns entsprechend formt und so 
das atypische Paralysebild zustande kommen läßt. Auch hier setzt 
sich der Aufbau der Krankheitsbilder so zusammen, wie es Kehrer in 
folgendem ausdrückt: ‚Der paralytische Krankheitsprozeß erzeugt 
außer dem ,,Achsensymptom'' (Hoche) des fortschreitenden Zerfalls des 
‚Charaktermaterials‘ und sekundär der ,Charakterqualitát' im Sinne 
von Klages ‚Randsyndrome‘, die in der Hauptsache auf Enthemmung 
oder Verstärkung bald mehr latenter, bald mehr manifester, im wesent- 
lichen durch die Erblichkeitsgesetze bestimmter Züge der Persönlich- 
keitsanlage hinauslaufen.'' 


————— ám 
— —  — 


Körperbau und Psychose, mit Berücksichtigung 
der konstitutionellen und keimdrüsensymptomatischen 
Bedeutung der Stimme. 


Von 
Dr. Giovanni Dalma. 


(Istituto psichiatrico di Reggio Emilia.) 
(Eingegangen am 29. März 1925.) 


Schon seit längerer Zeit war mir die hohe, öfters direkt infantil. 
eunuchoide Stimme vieler Schizophreniker aufgefallen. Da in der Lite- 
ratur darüber nirgends Aufzeichnungen sind und die Bedeutung der 
Stimme als Indicator der Kehlkopfentwicklung — welche wieder ihrer- 
seits in innigster Wechselbeziehung steht mit der Keimdrüsenentwick. 
lung und damit mit dem ganzen hormonalem Gleichgewicht und den 
morphologischen Körperproportionen — auf der Hand liegt, habe ich 
in der Richtung an unserem, 203 männliche Kranke umfassenden 
Schizophrenikermaterial Untersuchungen durchgeführt. Um eine Ver- 
gleichsziffer zu haben, habe ich selbe auch auf unsere 107 Manisch- 
depressiven erstreckt. 

Es schien mir aber, daß eine isolierte Untersuchung der Stimme, 
ohne selbe mit dem Gesamtkörperbau in Beziehung zu bringen, viel 
leicht nicht alle Seiten des Problems beleuchten könnte. Auch in 
dieser Richtung ist in der medizinischen Literatur bisher kein Material 
gesammelt, und wir finden nur in der Belletristik Gedankensplitter 
darüber. So sagt Sokrates, der alte ‚„Praeceptor mundi‘: ‚‚Spreche, 
damit ich dich erkenne!“ Und Lamart:ne: ,,L'àme peut passer tout 
entiére dans la voix aussi bien que dans le regard.“ — Interessant ist 
weiter das feine Apergu eines französischen Physiognomisten aus dem 
18. Jahrhundert, das ich hier wiedergebe: 

„Remarquez aussi la voix, comme font les Italiens dans leurs Passeports et 
dans leurs Signalements. Distinguez si elle est haute ou basse, forte ou faible, 
claire ou sourde, douce ou rude, juste ou fausse. Observez quelles sont les voix 
el les fronts qui s'associent le plus souvent: pour peu que vous ayez l'oreille délicate, 
comptez que le son de la voix fournira bientót des indices sürs, auquels vous 
reconnaitrez la classe du front, du temperament et du caractére.*' 

„Le son de la voix, son articulation, sa douceur et sa rudesse, sa faiblesse 
et son étendue, ses inflexions dans le haut et dans le bas, la volubilité et l'embarras 
de la langue, tout cela est infiniment caracteristique. Il est presqu’impossible 
qu'un son déguisé puisse échapper à une oreille délicate, et de toutes les dissimu- 
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lations, celle du langage, quelque raffinée qu'elle soit, est la plus aisée à découvrir'' 
( Plane: Physiologie ou l'art de connaitre les hommes sur leur physionomie. Meudon. 
I, 87. 1797; zitiert nach Bilancıoni, siehe Lit.) 

Wie aber in den italienischen (und wohl auch deutschen) Reise- 
pässen die Rubrik ‚Stimme‘ verschwunden ist, so fehlt sie auch in den 
psychiatrischen Vormerksblättern, während dem Ohrláppchen, dem 
Haarvortex, den verschiedensten anthropometrischen Indices die 
größte Bedeutung geschenkt wird. — So folgte ich denn dem Rate des 
alten Physionomisten und beobachtete, „quelles sont les fronts (pars 
pro toto) et les voix qui s'associent le plus souvent". 


I. 

Eine hervorragende Grundlage zu dieser Arbeit hat mir die Äretsch- 
mersche Typenaufstellung geboten. 

Über die Bedeutung der Kretschmerschen Auffassung hier zu 
sprechen, hieße Eulen nach Athen bringen. Es sei mir nur gestattet, 
auf die Nachuntersuchungen von Beringer-Drüser (Heidelberg), Ewald 
(Erlangen), Sioli, Kloth, Meyer (Bonn), Olivier (Düren), Vercians (Lucca), 
Henckel (München), Jakob-Moser (Königsberg), van der Horst (Gron- 
ningen), Michel-Weber (Graz), Wyrsch (Luzern) und v. Rohden-Gründler 
(Halle) hinzuweisen, die sich schon auf weite Gebiete Europas erstrecken 
und an 1751 Subjekten (mit Zufügung der meinigen 310 Fälle, an 
2061), die Richtigkeit der somatisch-konstitutionellen Differenzierung 
zwischen Schizoid und Cycloid dartun. Was die Verallgemeinerung 
dieser Typisierung anbelangt, ist es wohl den von Rüdin, Hoffmann, 
Kahn und’ anderen vorgenommenen Erblichkeitsforschungen vorbe- 
halten, sie zu bestätigen. 


Was speziell Italien anbelangt, hat die Kretschmersche Tat sofort volle 
Würdigung gefunden, und dies — abgesehen von der hohen Bedeutung der Frage- 
stellung an sich und deren genialer Lösung — auch aus dem Grunde, weil hier 
ein Verständnis für konstitutionspathologische Probleme und eine lange Tradition 
morphologisch-anthropometrischer Arbeitsmethode von jeher bestanden hat. Es 
mag in dieser Beziehung für den deutschen Leser von medizinisch-historischem 
und auch aktuell-wissenschaftlichem Interesse sein, daß ich darauf in kurzen 
Worten hinweise. — Ich meine nicht so sehr Lombroso — dessen Arbeitsfeld 
etwas abseits von dem hier in Betracht kommenden liegt, und dessen Wert mehr 
in der großen anregenden und befruchtenden Wirkung seiner Tätigkeit als in den 
Resultaten seiner Forschung besteht —, als die Paduaner Schule des 1916 dahin- 
geschiedenen internen Klinikers de Giovanni, der mit zäher Konsequenz und 
strengster anthropometrischer Methode schon seit den 80er Jahren, Jahrzehnte 
hindurch an sämtlichen Kranken seiner Klinik Kórpermessungen vornahm, 
deren Beziehungen zur verschiedenen Krankheitsbereitschaft studierte und die 
drei Typen der I. langlinigen (dem asthenischen Typ entsprechenden), der II. 
thorakalen (teilweise dem athletischen Typus analogen) und III. der abdominalen 
(mit weniger Abweichung dem pyknischen Habitus gleichzustellenden) morpho- 
logischen Kombination aufstellte. — Sein Schüler Viola, heute Leiter der internen 
Klinik von Bologna, hat diese Typisierung zum vegetativen Nervensystem in Be- 
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ziehung gebracht und den longilinearen (mikrosplanchnischen) dem makro- 
splanchnischen Typ entgegengestellt. — Diese Aufstellung hat ihrerseits durch 
Pende in endokrinologischer Richtung eine Fortentwicklung erfahren, so daß 
man wohl behaupten kann, daß die jetzige innermedizinische Forschung ganz 
im Zeichen der Konstitutionspathologie steht. 

Statt dessen finden wir auf psychiatrischem Gebiete in dieser Hin- 
sicht wohl nur einige, wenn auch bedeutende Einzelbeobachtungen. 
So betont Lugiato 1907 die Frequenz der Astheniker bei den Schizo- 
phrenen, die Háufigkeit der Tuberkulose bei denselben ist schon seit 
alters her bekannt und wird neuerdings in großer autoptischer Statistik 
von Zalla bestätigt. Was das Kreislaufsystem anbelangt, möchte ich 
auf die Arbeit Pighinis hinweisen, der 1905 an sphygmomanometrischen 
Pulskurven eine kleine Amplitüde und einen niedrigen Blutdruck bei 
Schizophrenen beobachtete und daraus auf eine Hypodynamie des 
Herzmuskels schloß. Zum selben Resultat kamen mit Riva-Rocci- 
messungen Lugiato-Ohanessian, während Tireita auch mit Belastungs- 
proben eine Herzmuskelhyposthenie konstatierte. An mehreren hundert 
Sektionsbefunden fand Zalla den Schlüssel dieser Erscheinungen in 
einer Hypoplasie des Herzens und der großen Arterien der Dementia- 
praecox-Kranken, ein Tatbestand, der gleichzeitig vom Amerikaner 
Nolan Lewis hervorgehoben wurde. Diese Herzhypoplasie ist wohl mit 
dem asthenischen Habitus der Schizophreniker in besonderem Einklang 
und deshalb von Bedeutung, weil von einem ganz verschiedenen An- 
griffspunkt aus die Kreischmersche Auffassung eine Bestätigung er- 
fährt. 

Auf diesem fruchtbaren Boden also konnte es der Kretschmerschen 
Leistung gegenüber an Verständnis nicht fehlen. Es folgten die be- 
stätigenden Nachuntersuchungen von Verciani in Lucca, die kri*ischen 
Würdigungen von Ferrarini, Ziveri u. a., während Pende die Unter- 
scheidung zwischen diathetischer und psychästhetischer Proportion 
mit seinen endokrinologisch-konstitutionellen Ansichten in Beziehung 
bringt. 

II. 


Nach dieser Abschweifung kehre ich zu meinen Untersuchungen 
zurück. Selbe resümieren sich in folgender Tabelle: 


























| Schizophreniker Zirkuläre 

se | % s Hohe Stimme | Nr. | e, | Hohe Stimme 
Astheniker. . ." 89 | 438 am | 6| 56 | 1 
Athletiker . . . 26 12,8 | 6 6 5,6 ex 
Pykniker . . óc 18,2 |. 12 14 69,1 6 
Dysplastiker . i 27 13,3 | 16 0 | 0 = 
Gemischte Typen; 24 11,8 10 21 19,6 — 
"ae | 
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Die Körperbautypen habe ich vorläufig nach allgemein-klini- 
schen Gesichtspunkten klassifiziert, während eine anthropometrische 
Nachuntersuchung in anderer Arbeit folgt. Ich denke, daß dadurch 
die Zahlen kaum wesentlich geändert sein werden, denn einige der 
Hauptunterscheidungsmerkmale — wie die Terminalbehaarung, der 
Knochenbau, die Beurteilung der Haut und Unterhautzellgewebe usw., 
die doch eine entscheidende Bedeutung bei der Typen2uteilung haben — 
bleiben auch mit der anthropometrischen Methode der subjektiven 
Beurteilung überlassen. Vorsichtshalber, da bekanntlich manchmal der 
Wunsch der Vater des Gedankens ist, habe ich die nicht ganz klar 
ausgesprochenen Fälle in die Rubrik der gemischten Typen eingereiht 
und die Klassifizierung, im Dienste einer möglichst objektiven Be- 
urteilung, unter der Kontrolle der Kollegen Nizzi und Barbieri durch- 
geführt, so daß man die Zahlen ohne weiteres als probativ betrachten 
kann. Was die Stimme anbelangt, war es anfangs meine Absicht, 
die ganze Stimmlage der einzelnen Kranken am Klavier zu bestimmen. 
Doch wegen des Negativismus, des geistigen Zerfalls vieler Kranker, 
ist mir die Untersuchung mit dieser Methode nur an wenigen Indi- 
viduen gelungen; dazu kommen noch die Manieren, die Fistelstimme 
oder die infolge des Tabakkauens, der Logorrhöen usw. heiseren Or- 
gane vieler Patienten, so daß ich mich — unter Beisein der oben- 
genannten Kollegen, denen ich hier meinen herzlichsten Dank aus- 
spreche — mit einer gewöhnlichen Sprach- und womöglich Gesang- 
audition begnügte. Unter hoher Stimme ist in der Tabelle der hohe 
Tenor bis zur infantil-eunuchoid-femininen Stimme gemeint, während 
der tiefere Tenor, der Bariton und der Baß zu den mittleren und tiefen 
Registern gezählt wurden. 

Und nun zur Beurteilung der Zahlen: 

Was die Körperbauproportionen anbelangt, bestätigen sie vollkommen 
die Kretschmerschen Befunde: Ein Überwiegen der asthenisch-athletischen 
(leptosomen) und der dysplastischen Formen bei den Schizophrenikern im 
Verhältnis von 56,6 bzw. 13,3%, gegen nur 11,2 bzw. 0%, bei den Zirku- 
làren, während die Pykniker mit 69,1%, — gegenüber nur 18,2%, — bei 
den Zirkulären in großer Mehrheit sind. — Die Pykniker sind in meiner 
Tabelle bei den Schizophrenen in etwas höherer Prozentzahl als bei Kretsch- 
mer (18,2 gegen 2,9) und schließen sich in dieser Hinsicht den Befunden 
von Sioli- Kloth- Meyer (23,3%), Olivier (23,2)%, (Verciani 22,995), Michel- 
Weber (18,4%) an. Diese kleine Abweichung hat aber keine Bedeutung 
gegenüber der sonstigen Übereinstimmung in den Grundproportionen. 


III. 
Wie steht es nun mit der Stimme? 
Wir sehen bei den Schizophrenikern 103 Hochstimmige, d. i. 50,7%, 
im Vergleich zu nur 7 Individuen, d.i. 6,5%, bei den Zirkulären, also 
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cin frappantes Überwiegen, welches ‚in dubio“ evtl. auch diagnostisch 
verwertet werden könnte. 

Das Symptom hat aber wohl in bezug auf die Pathogenese der Dem. 
praec. vielleicht ein größeres Interesse, auf das ich kurz hinweisen 
möchte. 

Zunächst einiges über die Stimmdifferenzierung im allgemeinen, deren hohe 
Bedeutung als sekuntläres Geschlechtsmerkmal und als Faktor in der natürlichen 
Zuchtwahl schon von Darwin hervorgehoben und neuerdings von Barth betont 


worden ist. Ich entnehme dabei die Daten aus dem im Literaturverzeichnis zitierten 
Buch von Bilancion:: 

Zur Pubertätszeit tritt eine rapide Entwicklung des Kehlkopfes ein, welche 
den Stimmwechsel hervorruft: durch die Verlängerung der Stimmbänder sinkt 
sie bei den Knaben gewöhnlich mit einer Oktave, bei den Mädchen mit zwei Tönen. 
Außer dem allgemeinen Wachstum der Cart. aryt., cric. und thyroid. ist es be- 
. sonders der beim Manne überwiegende Zuwachs des ligamentösen Teiles der Chorda 
vocalis, während beim Weibe selber sich gleichmäßig mit dem knorpeligen Teile 
entwickelt und wegen der größeren Kürze auch einen höheren Ton gibt. — Was 
nun die weibliche Form des Kehlkopfs und die schwache eunuchoide Stimme 
bei gewissen Männern betrifft, kommt solche besonders bei Indivduen mit geni- 
taler Unterentwicklung, bei asthenischen Mikrosplanchnikern vor. — Bei echten 
Eunuchen ist der sog. Adamsapfel nicht fühlbar, und autoptisch wurde von Du- 
puytren, Godard, Tandler, Gross die infantile, um ein Drittel kleinere Form des 
Kehlkopfs festgestellt. Außerdem genügt wohl eine Andeutung über den Unfug 
der kastrierten Sänger der Sixtinischen Kapelle und des alten Melodramas, der 
bis zu Anfang des 19. Jahrhunderts gedauert hat. 


Die Frequenz der Hochstimmigen unter den Schizophrenikern 
kann also wohl ohne Schwierigkeit als Ausdruck der Oligosexualitàt, 
der Triebunsicherheit, mit einem Wort als Stórung des Keimdrüsen- 
gleichgewichts gelten und kann zwanglos den übrigen dysgenitalen 
Symptomen zugereiht werden, welche schon von Kraepelin — wegen 
der Koinzidenz des Auftretens der D. praec. mit der Pubertät — her- 
vorgehoben wurden und neuerdings eine Bestätigung durch den nach 
Fauser, Weygandt, Ewald, Jakobi, Kafka usw. positiven Ausfall der 
Abderhaldenschen Abwehrreaktion auf Keimdrüsen (neben Thyreoidea 
und Hirnrinde) erfahren haben. Fischer hat auf die Affinität der 
schizophrenen Psyche mit der des Eunuchoiden hingewiesen, die sich 
beide mehr auf der psychásthetischen als auf der diathetischen Skala 
bewegen (ähnlich den kastrierten Haustieren, wo die Schwankungen 
eben nicht zwischen Euphorie und Traurigkeit, sondern zwischen 
Stumpfheit und Reizbarkeit sich fühlbar machen). Einen Anklang 
an das Infantile haben auch einige Reaktionsäußerungen dem Kon- 
ventionellen und der Außenwelt gegenüber (Montesano); an die Puber- 
tätspsyche erinnern die gespreizte Sentimentalität und die autistischen 
Schwärmereien (Bleuler, Kretschmer). Beringer und Drüser finden 70%, 
ihrer 200 Kranken ledig, und Gibbs hebt hervor, daß 64%, seiner Fälle 
überhaupt noch keinen geschlechtlichen Verkehr hatten. Viele Autoren 


Kg 
ee ` e ae") 





der konstitutionellen und keimdrüsensymptomatischen Bedeutung der Stimme. 787 


sind einig in der Beobachtung des häufigen Vorkommens infantil- 
eunuchoid-weiblicher Merkmale (Kretschmer, Drüser, Beringer usw.): 
Länge der Beine, Breite des Beckens, Fettpolsterverteilung, Behaarung, 
Genitalhypoplasie usw. Bei mehreren Hundert weiblichen Schizo- 
phrenikerinnen wurde von Fränckel, Hauck, Köhler und (am anatomischen 
Tisch) von Pötzel, Wagner, Geller eine Uterus-Ovarhypoplasie konstatiert. 

Interessant sind ferner die histopathologischen Befunde Motts und 
seiner Schule: danach würde in den Hoden der Schizophrenen eine 
Tubuläratrophie mit Schwund der spermatogenetischen Zellen, eine 
Wucherung der Bindegewebssubstanz und eine Vermehrung des Lipoids 
vorhanden sein. 

Morse will nun Áhnliches auch bei nichtschizophrenen Leichen ge- 
funden haben und schreibt die Veränderungen den interkurrenten 
letalen Krankheiten oder der Inaktivitátsatrophie zu. Auch über die 
Beurteilung der Abderhaldenschen Reaktion sind die Meinungen noch 
geteilt. Außerdem muß man wohl zugeben, daß die Kastration selbst 
niemals eine D. praec. hervorgerufen hat. So wird man nicht an grob- 
anatomische Keimdrüsenläsionen denken, sondern an eine Dysfunktion 
der Genitalhormone, in einem noch nicht klaren Zusammenhang mit 
dem hirnpathologischen Prozeß. Als einer der am leichtesten meß- 
baren Faktoren dieses Dysgenitalismus ist nun — bei den männlichen 
Kranken — die hohe Stimme zu betrachten. Tatsächlich finden wir die 
höchste Prozentualität hoher Stimmen in der dyplastischen Kreisch- 
merschen Gruppe. Eine noch größere Zahl, wenn auch prozentuell 
schwächer, haben wir unter den Asthenikern. Hier ist wohl, außer dem 
dysgenitalen Faktor, an eine mit der Thorax- und Kreislaufhypo- 
plasie parallellaufende Unterentwicklung des Kehlkopfs zu denken. 

Jedenfalls könnte diese noch offene Frage nur durch vergleichende 
phoniatrische Stimmessungen und autoptische Larynxuntersuchungen 
an schizophrenen und nichtschizophrenen Asthenikern gelöst werden. 


IV. 
Um nun nachzuprüfen, wieweit sich die Kretschmersche Hypothese 
über die paraphrenisch-paranoiden Bilder als Mischformen zwischen 
zirkulärer und schizoider Konstitution bestätigt, habe ich aus der D.- 


praec.-Gruppe die 38 Fälle dieser Syndromen abgetrennt. 
Hier die Tabelle: 


Paranoide Psychose. 

Nr. VA Hohe Stimme 
Astheniker . . . .. ll 28,9 6 
Athletiker. . . ... 7 18,4 EE 
Pykniker . . . . . . 11 28,9 3 
Dysplastiker . ... 3 7,9 — 
Gemischte Typen . . 6 15,8 ] 

38 10 = 26,39; 
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Wie aus der Tabelle ersichtlich, treten die Astheniker, mit nur 
28,995, den 43,8%, der ganzen D.-praec.-Gruppe gegenüber bedeutend 
zurück, während die Pykniker mit ebenfalls 28,9%, (11 Individuen) 
gegenüber den 18,2%, der Gesamtgruppe sich akzentuieren, obwohl sie 
bei weitem nicht die 69,1%, der pynischen Zirkulüren erreichen. 

Was die Stimme betrifft, haben wir eine hohe Lage bei 10 Indi. 
viduen, also 26%, nicht so viele wie bei der Gesamtgruppe und nicht 
so spärlich wie bei den Zirkulüren. Æe bestätigt sich also die Tatsache, 
daß diese Formen in somatischer Hinsicht eine Mischform zwischen 
schizophrener und zirkulärpyknischer Konstitution bilden. 


V. 


Um zu beschließen, noch einige rassenbiologische Bemerkungen über 
mein Krankenmaterial. Da die rassenmäßige Zusammensetzung der 
Population eine Bedeutung hat in bezug auf die Frage einer evtl. 
Identifizierung der Konstitutionen mit den verschiedenen, die Be- 
völkerung zusammensetzenden Rassentypen und deshalb die Not- 
wendigkeit vergleichender Untersuchungen zwischen den verschiedenen 
Nationen besteht, móchte ich dazu einige Anhaltspunkte über mein 
Material geben, wobei ich um die Nachsicht der Anthropologen gegen- 
über meiner auf diesem Gebiete sehr schwachen Kompetenz bitte. 
Diese Zeilen sind also nur als Anregung zu exakteren Nachunter- 
suchungen gemeint. 

Die Kranken fließen dem psychiatrischen Institut von Reggio- 
Emilia größtenteils aus den Provinzen Reggio und Modena zu, ein 
kleiner Bruchteil auch aus der ligurischen Provinz Spezia. Die oberen 
2 Provinzen bilden einen Teil der vom Po, den Appenninen und dem 
Adriatischen Meer begrenzten emilianischen Ebene und gehören noch 
zu Norditalien. (Die wenigen Kranken aus Spezia am genuesischen 
Meerbusen kommen nicht in Betracht.) 

In prähistorischen Zeiten war die Gegend wahrscheinlich von den 
dolichocephulen nichtarischen Liguriern bewohnt, welche dann von den 
ebenfalls dolichocephalen italischen Umbriern und später von den toska- 
nischen, auch prävalent dolichocephalen und wahrscheinlich nicht- 
arischen Etruskern besiegt und absorbiert wurden. Dann kam die 
Masseninvasion der Gallier, welche der Bevölkerung den noch heute 
prävalierenden brachycephalen Charakter aufprägte (Sergi). Von den 
Römern latinisiert, kam dann der germanische (gotische, herulische, 
fränkische, longobardische) Einschlag der Völkerwanderung, so daß 
die jetzige Population (Mittelstatur ca. 164cm, nach Livi; prävalent 
brachy-hypsicephaler Schädel, mit orthognathem, leptorrhynem Ge- 
sicht, nach Riccardi) wohl ein kaum zu differenzierendes Gemisch dar- 
stellt. 
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Mit der süd- und mitteldeutschen Bevölkerung gemeinsam ist der 
keltisch-lateinisch-germanische Einschlag (allerdings in ganz ver- 
schiedenen Proportionen), während die ligurisch-umbrisch-etruskischen 
Elemente hier, die slawischen in Deutschland noch ein besonderes Sub- 
strat bilden. 

Aus all dem wäre zu schließen, daß, trotz der rassemäßig größtenteils 
verschiedenen Zusammensetzung, sich doch dieselbe psychisch-somatische 
Typisierung durchführen läßt, so daß letztere vielleicht unabhängig vom 
Rassenfaktor ist. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: 

1. Es bestätigt sich durch Untersuchungen an 203 Schizophrenen 
und 107 Zirkulären die Kretschmersche Typisierung. 

2. Als bedeutender keimdrüsen- und konstitutionssymptomatischer 
Faktor wurde die Untersuchung der Stimme mit herangezogen, und es 
wurde dabei bei den Schizophrenikern in 50,7%, der Fälle eine hohe 
Stimme gefunden, während bei den Zirkulären selbe sich in kaum 
6,5% findet. 

3. Das Überwiegen der unmännlichen Stimme bei den Schizo- 
‘phrenikern ist besonders in der dysplastischen und in der asthenischen 
Gruppe gehäuft und betont den dysgenitalen Charakter dieser Krankheit. 

4. In den paranoiden Formen der D. praec. hält sich die Proportion 
zwischen Pyknikern und Dysplastiko-Leptosomen in nicht so hohem 
Maße zugunsten der letzteren; es ist deshalb an zirkulär-schizophrene 
Mischbilder zu denken. — 

5. Da — trotz der rassemäßig verschiedenen Zusammensetzung der 
emilianischen Bevölkerung gegenüber der süddeutschen — sich hier 
dieselbe Typisierung der Psychopathen durchführen läßt, scheint 
letztere unabhängig vom Rassentyp zu sein. — 
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„ 118 ,, 10/11 „Kontrakturen‘“ statt „Kontraktion“; 
» 18 „6 (v. u.) „ihrer Betätigung“ statt „ihrem Be- 
scháftigungsgange'' ; 
», 1235 ,„ 13 „nicht“ statt „bemerkbar“. 
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